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EXAMEN PRENUPTIAL \ 



Examen donnant lieu à un certificat obligatoire pour le mariage civil et devant dater de moins de 2 
mois après la publication des hans. 

Article.', 6.< du i ode civil cl I du code de santé publique . 



Objectifs ; 

• bilan médical des futurs époux 

• éducation du couple (planning familial. MST. contraception...) 

• prévention obstétricale (dépister les situations à risque d'infection congénitale cl d'immunisation 
sanguine matemo-firlalc) 



En pratique : 

V consultation : 

• examen clinique complet des 2 époux 

- prescription d'examens complémentaires : 

* KCP obligatoires : 

- groupe sanguin AIH) cl Khésus du couple + KAI chez la femme 

- sérologie toxoplasmose et rubéole chez la femme 

* ECP facultatifs : 

- sérologie VIH à proposer systématiquement 

- sérologie hépatite B et C 

- sérologie syphilitique (TPHA-VDRL) 

2' consultation : 

- remise à chacun des 2 époux et à lui seul (respect du secret médical +++) des 
résultats des examens complémentaires 

éducation des futurs époux (remise d'une information orale cl écrite) 

- remise du certificat prénuptial en mains propres à chacun des futurs époux 
(retiré à la mairie par les futurs époux et rempli par un médecin ihésé) 

+/- vaccination antiruhéoliqitc des femmes non imunisées 

+/- chez les patientes Kh- . information sur la nécessité d'une injection de gamma- 
globulines anti-D en cours de grossesse dans les 72 heures suivant une situation à 

risque d'immunisation sanguine materno-fœtale 
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GROSSESSE NORMALE 



Diagnostic de grossesse 



1° Kxameii clinique : 
-Aménorrhée secondaire +++ 

- Signes sympathiques de grossesse (nausées, vomissements, hyperaomnie, lensior mammaire) 

I a.IIIU'II C) IIC1 II 

* 0(ïF. : hyperpigmeniation et œdème île la vulve 

* seins : tde volume, lendus. sensibles, apparition des lubereules de Monlgomcry 

* spéculum : col violacé et glaire épaisse 

* TV : utérus fdc volume. anteflechi ; col long, postérieur et ternie ; 

.signe de Noble (comblement des culs-de-suc vaginaux par le corps utérin) 

2° Examens complémentaires (en cas de doute) : 

- Dosage plasmatique de p-llC(» (positif au I V Jour de grossesse) 



Calcul du terme de grossesse 



A partir de la date des dernières règles < r jour des dernières règles) : 
Terme théorique = DDK + 14 jours (début de grossesse) + 9 mois «41 SA 

Datation échographique entre 7 et 12SA : mesure de la longueur cranio-caudale de 

l'embryon (estime l'âge gestaiionncl à ± } jours) = moyen le plus fiable de dater la grossesse 
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Suivi d'une grossesse normale 



7 consultations prénatales obligatoires et 

l consultation postnatale (dans les 8 semaines après l'accouchement) 



Consultation 


Clinique 


ECP 
obligatoiress 


ECP 
facultatifs 


Echographics 

(non 
obligatoires 
mais 
remboursées à 
à 100%) 


Autres 

■* 


1 : 1 
trimestre 


poids, taille 
TA. TV 
13 DC foetal 


(ir Rh RAI 

Sérologies 
loxo - rubéole 

syphilis 
BU 

(glycosurie, 
albuminurie) 


Sérologies 
H1V-HVB- 
HVC 
NFS 


1° : datation 
(I2SA) 


-Dg + 
-datation 


2: 4° mois 


kl+HU+BDC 


RAI toxo 








3: S' mois 


Id 


RAI toxo 




Morphologie 
(20-22SA) 




4 : 6' mois = 
2SSA 


ld 


RAI toxo 
NFS Ag MhS 


(ilycémic à 
jeun 

+ post charge 






S : 7° mois 


!d 


RAI toxo 




Croissance 
(30-32 SA) 




6:8' mois 


ld 


RAI loxo 








7: 9° mois 

■ 


Présentation 


RAI toxo 




Rudiopclviinélric 
cl 

RCF 
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BESOINS NUTRIT10NNELS DE LA FEMME ENCEINTE \ 



Apports recommandés 



1 1 Apports énergétiques = 2000 kcal/j donl glucides (SI*), lipides (30*), protéines (20<X ) 

2) Fer = 20 mg/j 

3) Calcium = 1 g/j (soit 1 liire de lait) ; supplémenlalion en cas de carence alimentaire 

4) Folales = -400 à 800 ug (besoins accrus pendant la grossesse : 
BUpplémenUlion systématique (dès qu'une grossesse est envisagée, au moins 4 semaines 
avant la conception et jusqu'à 8 semaines après) : 

- 0,4 mg/j pour les femmes sans antécédents particuliers 

- 5 mg/j pour les femmes à risques élevés (antécédents d'anomalies de fermeture du tube 
neural, traitement anli épileptique, alcoolisme, tabagisme, grossesses multiples) 

5) Vitamine 1) = supplémenlalion systématique de toutes les femmes enceintes : 
1 dose de 100 000 III à 28 SA 

6) Apports hydriques = 1 .5 a 1 litres d'eau par jour 



HEMORRAGIE GENITALE AU COURS DE LA GROSSESSE | 



! ! ! Hémorragie génitale tic la femme enceinte => Groupe Rh-RAl de la patiente +++ 

=>Urf>cncc 

=> Examen au spéculum => origine du saignement 
Etiologies des hémorragies génitales au cours de la grossesse 



1/ MolnirniRies (origine endo-iitérinc) 

* l' trimestre : 

-GEU+++++ 

- FCS +++ 

- Grossesse intra utérine non évolutive 

- Grossesse intra utérine évolutive (menace de FCS. idiopalhique) 

• Rétention d'eeuf mon 

- Lysc d'un jumeau 

- Môle hydaliforme 

* T trimestre : 

- Fausse-couche tardive +++ 

- Placenta bas inséré (prœvia étant le terme employé pour le trimestre) 
Hématome rétro placentaire 

Hématome décidual marginal 

* 3' trimestre : 

- Hématome rétro-placentaire +++ 

- Placenta pnevia +++ 

- Hématome décidual marginal 

• Rupture utérine 

- Hémorragie tle Benckisef 

21 Hémorragies d'origine cervico- vaginale 

• Cancer du col 

- Ccrvicitc 

- Polype accouché par le col 

- Lésion traumatiquc 

- Perte du bouchon muqueux 
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METRORRAGIES DU PREMIER TRIMESTRE DE GROSSESSE 



=> 20 à 25 % des grossesses 

=> 50 % de ces grossesses finiront par une fausse-couche 

=> 1 dogme : toute femme consultant pour des mélrorragit-s du I* trimestre de 

grossesse a une OKU jusqu'à preuve du contraire 
=> 2 diagnostics à évoquer en priorité : GKl) et KC'S 

=> Attention : toujours penser à demander groupe sanguin et rhésus et si rhésus 
négatif => injection de y-Globulines anti-I) dans les 72 heures 



Principales étiologies : 




- expulsion d'un fœtus avant qu'il ne soit viable (< 22 SA) 

- cause la plus fréquente de niétrotTagies du I* trimestre de grossesse 

- étiologie principale : anomalie chromosomique (80 %) 

- clinique : niétrorragies de sang rouge et d'abondance variable, aboutissant à 

l'expulsion de l'œuf + douleurs pelviennes à type de crampes ; 
TV indolore et col ouvert 

- examens paracliniques : 

1 cinétique du taux de |i-HCG : diminution du taux à 48h d'intervalle 

2 échographie pelvienne : sac inira-ulérin aplati, hypolonique, en voie d'expulsion 

- traitement : 

1 aspiration/curetage endo-ulérin (en cas de FCS hémoragique ou de FCS >8 SA) 

2 abstention thérapeutique : préférée à l'aspiration pour les FCS <8 SA 

+ surveillance stricte : clinique et paraclinique (décroissance puis négativation des |<HCG) 

* Rétention d 'n ui mort : 

dg éçhographique => sac intra-utérin avec un embryon sans activité cardiaque 

* Grossesse intra-utérine évolutive : 

-clinique : niétrorragies de faible abondance et isolées : TV indolore, utérus augmenté de volume, 
col fermé 

-examens paracliniques : 

1 cinétique du taux de pHCG : normale 

2 échographie pelvienne : sac intra-utérin contenant un embryon ayant une activité cardiaque et 
dont la longueur cranio-caudale correspond au terme + image de décollement trophoblaslique 
(souvent associé) 

-traitement : repos + surveillance (risque d'extension du décollement trophoblaslique et FCS) 



I. 1 



* l.yse d'un jumeau : cause rare, risque de FCS globale 

* Môle livdatiforme : 

- dégénérescence kystique des villosilés du trophoblaslc 

- évolution possible vers une Mineur de mauvais pronostic (choriocarcinonie) 

clinique : inétrorragies répétées ± abondantes ; signes sympathiques de grossesse exacerbés : 

TV = utérus mou et anormalement volumineux pour le tenue : ovaires gros et sensibles 

- exnmcns paracliniques : 

1 taux de ni ICC. anormalement élevé (> KKXXX) UI/L) 

2 échographic : absence d'embryon, images intra-utérines en « riocons de neige ». ovaires 
augmentés de volume et polykystiqties 

- traitement : 

aspiration cndo-ulérine + analyse anatomo pathologique systématique du 

produit de l'aspiration + surveillance de la décroissance du taux de |Î-HCG jusqu'à négativalion. 

suivie de contrôles répétés pdl lan à cause du risque d'évolution vers un choriocarcinonie 
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METRORRAGIES DU DEUXIEME TRIMESTRE 
DE LA GROSSESSE 



Rares (= 2% des grossesses) 
Mauvais pronostic 



Principales étiulugies : 

- I.'avortement spontané tardif +++ (à évoquer en priorité) 

- Le placenta bas inséré 

- L'hématome rétro-placentaire 

- L'hématome décidera! marginal 

Aucune étiotogle retrouvée dans l/.i des cas 



Diagnostic différentiel : 
=> Causes cervico-vaginales (bénignes le plus souvent / à éliminer de principe) 

- Cancer du col +++ (à éliminer en I" car éliologie lu plus R rave) 

• Cervicite 

Polype accouché par le col 

- Lésion traumalique 

• Perte du bouchon muqueux 



Evolution et pronostic : 

♦ Mauvais pronostic (dans la majorité des cas) 

* Risque accru de : 

- Prcmauirité 

- Hypertrophie foetale 

- Mortalité périnatale 
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METRORRA GIES 


DU 


TROISIEME TRIMESTRE 




DE 


LA 


GROSSESSE 



Rares ( < 5% des grossesses) / Urgence +++ => pronostic fatal et maternel en jeu 
- 2 diagnostics à évoquer en priorité : l'hématome rétro-placentaire cl le placenta pra/via 
I piège à éviter = devant des inétiorragics du 3*™ trimestre, le TV sera systématiquement précédé 
d'une échographie afin d'éliminer un éventuel placenta pnevia (qui conlre-indiquc le TV / risque 
d'hémorragie cataclvsmique) 



Principales étiologies : 

L'hématome rétro-placentaire +++ 

- 1-e placent;! prarviu +++ 

- L'hémorragie de Bcnckiscr 

- La rupture utérine 

- L'hématome tlcctdual marginal 



IIElvlATOMK RE'I RO-PI.ACKNTAIRE (HRP) : 

=> Dû au décollement prématuré du placenta normalement inséré 
=> JO'/r des causes de metrorragies du ? trimestre 
=> Mortalité périnatale = 30 à 50* 

=> Facteurs de risque : 

- HTA gravidique (prceclampsie) 

- traumatisme abdominal 

autres : multiparité. âge maternel avancé, toxiques, dépassement de terme 

=> Clinique : 

- douleur nhdomino-pelvicnne en « coup de poignard ». d apparition brutale, interne, permanente 
± étal de choc 

- metrorragies de sang nnir.de faible abondance 

utérus dur. dit <• de bois » à la palpation + hauteur utérine augmentée 
■ col et segment inférieurs durs au TV (après l'échographie) 
parfois tableau clinique Incomplet => évoquer ce diagnostic devant une souffrance fatale 

=> Echographie : 

- élimine un placenta pnevia 

retrouve une Image enéehogènt en lentille biconvexe cette le placenta et l'utérus 

- recherche une activité cardiaque (mort fatale in utero ?) 

=> Electrocardiotoeographic : anomalies du RCF cl/ou des signes de SFA ? 

-> Traitement : l'rnenc* vitale 

extraction fatale en urgence par césarienne +++ 

• réanimation maternelle ( ttt d'une éven tuelle coagulopathie associée -t-t-t-) 



PLACENTA PRAKVIA (PP) : 



=> Implantation du placenta sur le segment inférieur de l'utérus 

=> 30% des causes de inéïrorragies du 3' trimesire el environ 1 % des grossesses 
=> Différents types de PP (classification anatomiquc apportée par I'échographie) : 

* latéral = le placenta est à distance de l'orifice interne du col 

* marginal = le placenta atteint l'orifice interne du col sans le recouvrir 

* partiellement recouvrant = le placenta recouvre partiellement l'orifice interne 

* recouvrant = le placenta recouvre en totalité l'orifice interne du col 

-> Facteurs de risque : 

ATCD de PP , de césarienne, d'aspiration endo-utérine, d'endométrite 

- multiparité 

- âge maternel avancé 

- grossesses multiples 

- fibrome sous-muqueux 

- malformation utérine 

- tabac 

=> Clinique : 

métrorragies de sang rouge, indolores, abondantes, d'apparition brutale 
utérus souple à la palpution 

- l'examen au spéculum confirme l'origine endo utérine des saignements 

- le TV est conlre-indiqué avant I'échographie I risque d'hémorragie catacrysmique ++++) et 
ne sera autorisé qu'après échographie éliminant un PP peut aussi rester longtemps 
asymptomatupie et être de découverte fortuite lors dune échographie 

=> Echographie : 

- réalisée avant le TV ; par voie abdominale puis par voie endo- vaginale 



- confirme le diagnostic et précise la localisation exacte du placenta par rapport à l'orifice interne 



=> lileclrocardiolocographie : recherche des anomalies du RC'F 
=> Traitement : 

* Kn l'absence de soulTrance fretale et de saignements importants : 

- hospitalisation en service spécialisé / repos allongé strict 

- COrticothérapK prénatale (avant .14 SA) devant le risque île prématurité induite 

- Yglobulines aiHi-D dans les 72 heures si la patiente est rhésus négatif 

- surveillance materno-fictalc étroite 

• si placenta non recouvrant => attendre la mise en travail Spontané 

- si placenta recouvrant => indication de césarienne programmée (voie basse impossible) 

* Si hémorragie maternelle importante et/ou anomalies du RCK : 

• extraction fœtale par césarienne en urgence 




AUTRES KTIOI.OGIKS : 

Hémorragie de Renrkiser : 

=> Hémorragie fivlalc par rupture d'un vaisseau praevia (situé au niveau de l'orifice interne du col) 

lors de la rupture des membranes 
=> Rare 

=> Risque vital majeur pour le fœtus 
=> Clinique : 

métrorragics de sang rouge, abondantes et indolores,. survenant lors de la rupture spontanée 
ou artificielle de la poche des eaux 
état maternel conservé 

souffrance fœtale aigue avec anomalies sévères du RC'F 
=> Traitement sauvetage fœtal par césarienne en urgence +++ 



Rupture utérine : 

=> Survient pratiquement toujours sur un utérus cicatriciel el pendant le travail 

=> Clinique : 

■ douleur abdominale violente d'apparition hnilalc 
métrorragic d'abondance modérée 

=> Traitement : sauvetage fœtal par césarienne en urgence +++ 



Hématome déeidual marginal : 

=> Dû au décollement d'une portion périphérique du placenta 

=> Clinique : 

■ métrorragics noirâtres de faible abondance 

- état maternel conservé 

- pas de signe de souffrance fœtale 

- le diagnostic est en fait échographique 

=> Traitement : repos + surveillance 
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FIEVRE ET GROSSESSE \ 



Une définiliim température maternelle > 38T 



Un dogme : toute fièvre au cours de la grossesse est une listériose jusqu'à preuve du contraire 



3 itiologies principales : 

1/ l.a listériose t lu plus gruvc) : 

- diagnostic = hémocultures 

- traitement = antibiothérapie 

Il l.a pyélonéphrite aiguë (la plus fréquente) : 

- signes cliniques = fièvre, signes fonctionnels urinaircs, douleur lombaire, douleur à l'ébranlement 
du rein atteint, syndrome infectieux 

- diagnostic = ECBU / échographie rénale (recherche d'une complication) 

3/ La cliorioamniotite : 

- définition : infection de lu cavité umniotique (le plus .souvent secondaire ù une rupture prématurée 
des membranes) 

- diagnostic : tableau de menace d'accouchement prématuré fébrile et douleurs abdominales diffuses 
+ liquide amniotique teinté, purulent + tachycardie foetale au moniloring 

- évolution / pronostic : 

* risque de mon fœtale in utero 

* risque d'infection néonalale 

* risque de séquelles neurologiques graves 

- traitement : urgence obstétricale 

=> antibiothérapie en urgence en IV (C'Iumoxyl Qv) 
=> extraction foetale (en fonction du terme) 

- contre-indication absolue à la tocolyse 

Ai Autres étiologics : 

appendicite aiguë 

- cholécysiite aiguë 

- autres infections (rubéole, loxoplasmose, syphilis. C'MV. VI H... ) 
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Bilan éliologique : 
interrogatoire (dont la recherche d'un conlage éventuel) 

- examen clinique complet (ilonl un examen gynécologique) 

- examens paracliniques : 

* nfs - car 

* V.CttV et hémocultures avec recherche spécifique de Usieria monocytogenes réalisés avant toute 
antibiothérapie 

* en fonction du contexte : 

+ sérologies toxoplasmose, CMV. rubéole, hépatites virales. MNI lest. VIH 
+ test à la diaminc oxydasc en cas de suspicion de RI'M 
+ échographie rénale 

Attention : toujours penser à rechercher une MM' chez une femme enceinte fébrile 



Pronostic : 

pronostic maternel : dépend de l'étiologic de la fièvre / rarement mis enjeu 

- pronostic obstétrical : risque d'accouchement prématuré +++ 

pronostic filial : dépend de la pathologie ayant entraîné la fièvre / risque d'ciubryo-fivtopathic. de 
mort fœtale in utero, d'Infection néonaude... 



T raitement : 

- en ambulatoire (sauf si signes de gravité ou de MAI') 

- toute fièvre tic la femme enceinte est une listériose jusqu'à preuve du contraire et tloit être prise en 
charge comme telle => donc antibiothérapie active sur Listeria (amoxicillinc per os) pendant I 
semaine 

- mesures associées : antipyrétique (paracétamol per os) 

- bonne hydratation ( > 2 l. / jour) 

- surveillance 
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HYPERTENSION ARTERIELLE ET GROSSESSE I 



Définitions : 

HTA gravidique : PAS a 140 mmHg cl/ou PAD a 90 mmHg die/ une tomme enceinte dès 20 SA 

(= 10% des grossesses) 

Pré-éckmipsie : association d'une HTA gravidique et d'une proteinuric * 0,3g /24h (= 3 9 des 
grossesses) / synonymes = dysgravidie = toxémte gravidique 

4 types rl'HTA au cours île la grossesse 

la pré-éclampsie : tableau d'HTA survenant au i"" trimeslre chez une Femme primipare et 
guérissant dans te post-panum 

IMITA chronique, préexistante a la grossesse 
IMITA chronique avec pré-éclampsie surajoutée 

- IMITA transitoire apparaissant uniquement lors des grossesses 

Hhysiopatfwlogie : 

I rouble précoce de la placeiitation = insuffisance placentaire, par défaut d'invasion 

trophobl astique aboutissant à un défaut de lu vasculatisittion placentaire et donc à une ischémie 

placentaire avec pour conséquences : 

- un retentissement fœtal = souffrance fœtale chronique IRCII! et oligoamnios) 

- un retentissement maternel = 

* microungioputhic thrumbotique : 

- par altérations endotbcliales 

- reins : lésions endothéUaks gloménilaires (ptoteinurie) 

- foie : micro thromboses capillaires péri tabulaires (HELI.P syndrome) 

- cerveau . microangiopalhic llirombotique 

* troubles de lu couRulutioii (CIVD. thrombopénie) souvent associés 

* HTA (par augmentation des résistances v asculaires périphériques ; permet de préserver le débit 
utCru-placciUairc) 

Facteurs de risque de la pré-éclampsie : 

- ATCD personnels et familiaux de pré-éclampsie 

- âge maternel extrême (< 18 ans ou > 40 ans) 

- pathologie* maternelles suivantes obésité. HTA cbmnique. maladie rénale chronique. SAPI. 

- grossesse gémellaire 

- nulliparilé. chan gement récent de partenaire, courte durée d'exposition au sperme 
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Diagnostic de l'hypertension artérielle gravidique : 

1/ Examen clinique : 

dépistage par la mesure mensuelle de la TA 

recherche de signes associés : céphalées, phosphènes, acouphènes. œdèmes, hauteur utérine 
insuffisante pour le terme. 

dg d'HTA gravidique confirmé devant : PAS il40 mmHg cl/ou PAD i 90 mmllg 

21 Examens para-cliniques : 

bilan biologique (proléinuric. uricémie, bilan hépatique. NKSl normal 
fibronectine maternelle plasmatique pouvant être augmentée 

échographie obstétricale : biométries et vitalité foetale normales, doppler ombilical normal, liquide 
amniotique normal 

.V Conduite à tenir (HT A gravidique isolée sans signes de complications) : 

- repos à domicile et arrêt de travail 

traitement anti-hypertenseur : I.ABKTAl.OI. (TrandateOO) 

- surveillance clinique et biologique régulière et si signes de gravité => hospitalisation 



Diagnostic de la pré-éclampsie : 

HTA gravidique i proléinuric k 0,3 g/24h = pré-éclampsie (même en l'absence d'oedèmes) 

1/ Signes de gravité d'une pré-éclampsie : 

Si un seul de ces critères présent en cas de pré-éclampsie 
=* pré-éclampsie sévère 

■=> impose un transfert immédiat dans un service spécialisé 
+ Signes cliniques : 

- signes fonctionnels : céphalées, phosphènes. troubles visuels, acouphènes. douleur épigastrique en 
barre ou douleur de l'hypochondrc droit 

- signes physiques : aggravation de l'HTA <* 160/1 10). aggravation brutale des œdèmes, oliguric 
< 500 ml I 24h. rédexes ostéo-tendineux vifs 

+ Signes biologiques : 

proléinuric > lg / 24h. créatininemie élevée 

- hyper-uricémie (> 70 mg/l) 

• thrombopénie << 100 (XX) / mm") 

- hémolyse (schi/ocylcs. LDH > MX) 01) 

- cytolysc hépatique 

+ Signes échographiques : RCW, oligoamnios. doppler ombilical anormal 
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Il liilan initial en cas de pré-éclampsie : 
+ Bilan maternel : 

* clinique : TA, recherche des signes de gravité, prise de poids, diurèse horaire 

* biologique : 

- NFS Oiemoly.se). plaquettes (thrombopénie). TP. TCA, fibrinogène (CIVD) 

- créatininémie, urée 

uricémie {facteur pronostique => mauvais pronostic si valeur élevée) 

- bilan hépatique : SGOT, SGPT (cylolyse hépatique), bilirubine. I.DH (hémolyse) 

- recherche de schizocytes. dosage de l'haploglobine (hémolyse) 
ECBU, protéinurie des 24 heures 

- groupe, rhésus, RAI 

* bilan de t'HTA : ECO, fond d'œil 

+ Bilan total : 

* mouvements actifs fœtaux 

* enregistrement du KCF 

* echographie obsté trical e (+ doppler des artères ombilicales +1- cérébrales) 



Complications de la pré-éclampsie : 

1/ Complications maternelles : 

* Kclampsie : 

- survient dans moins de I % des pré-éclampsies 
engagement du pronostic vital maternel et fœtal +++ 

- tableau clinique = crises convulsives généralisées +/ coma ; prodromes : aggravation tle l'HTA. 
de la protéinurie, des œdèmes, céphalées intenses « en casque », somnolence, vomissements 

• risques maternels = état de mal convulsif, complications cérébrales, asphyxie, œdème pulmonaire, 
décollement de rétine 

- risques fœtaux = souffrance fœtale aiguë, mort fœtale in utero. 

- CAT : LVAS.anti-convtilsivant (BZD), interruption de la grossesse (extraction totale en urgence 
par césarienne dès la fin de la crise convulsive) 

- récidive possible dans les 48 h du post-partum => surveillance ++++ 

* Hématome rétro-placentaire (cf. chapitre sur les métrorragies du trimestre) 

* 1111 I I * syndrome : 

- complique environ H) % des pré-éclampsies sévères, mais peut apparaître d'emblée sans HTA 

- association d'une hémolyse (II), d'une cytolyse hépatique (Kl.) et d'une thronihopénie (LP) 

- signe fonctionnel associé : douleur vive de l'épigastre ou de rhypochondre droit 

- complications : mortalité maternelle et fœtale importante, hématome sous-capsulaire du foie 
(risque de rupture spontanée du foie => choc hémorragique), 

crise d'éclampsîe, CIVD associée 

- CAT : extraction totale 
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* Autres complications maternelles : 

■C'IVD 

- accident vasculaire cérébral, hémorragie cérébro-méningée 
décollement de rétine 

- oedème aigu du poumon 

- insuffisance rénale aiguë 

21 Complications finales: 

* Souffrance fœtale chronique (RC1U, oligoamnios) 

* Souffrance fœtale aiguë 

* Mort fœtale in utero 

* l'rématurilé provoquée 



Traitement de la pré-éclampsie : 

1/ Traitement sympiomatique : 

* Hospitalisation dans un service spécialisé 

* Repos au lit en décubilus latéral gauche 

* Traitement anti-hypertensetir parentéral si TAS > 1 60 mniHg et/ou TAI) > 1 1 0 mml Ig 
(attention : la TA ne doit pas être baissée au-dessous de 1 30/80 mmHg car risque d'aggraver 
l'hypopcrfusion placentaire, avec effets néfastes pour le fœtus) : 

- inhibiteurs calciques = NICARDIPINE (Loxcn®-) 
^-bloquants = l.ABETALOUTrandate®) 

- anlihypcrtcnseurs centraux = CLOMDINE (Cataprcssan®), METHYLDOPA (Aldomel®) 

- vasodilatatcur = DIHYDRALAZINE (Néprcssol®) 

(attention : chez la femme enceinte, contre-indication des diurétiques, 1T.C, du régime sans sel) 
21 Traitement étiologique : 

* I X seul traitement étiologique est l'arrêt rte la grossesse +++ 

* Au moindre signe de gravité maternel ou fœtal => extraction fœtale par césarienne 

3/ Mesures associées : 

* Corticothérapie prénatale en cas de risque de prématuritë induite entre 24 et 34 SA 

* Régime nonnosodé 

* Anticoagulation à dose préventive en cas d'alitement prolongé 
4/ Surveillance maternelle et fœtale rapprochée 

Conséquences à long terme I Prévention : 

* Risque de récidive de 20-25 % lors d'une prochaine grossesse 

* Prévention lors d'une grossesse ultérieure = 100 mg/j d'aspirine à partir de 12 SA 



DIABETE ET GROSSESSE \ 

=> 2 cas différents : diabète gestationnel el diabète antérieur à la grossesse 

Diabète gestationnel 



Définition : 

- intolérance au glucose découvert au cours de la grossesse 

- complique 2 à 5 % des grossesses 

dépistage systématiq ue entre 24 el 2H SA pour loule femme enceinte 

Facteurs de risque du diabète gestationnel : 

- âge maternel > 30 ans 

- obésité 

- antécédents familiaux de diabète de type II 

- antécédents personnels de diabète gestationnel 

- antécédents d'intolérance au glucose ou de glycosurie en dehors de la grossesse 

- antécédents obstétricaux de macrosomie fœtale ( > 400(1 g) 

- antécédents obstétricaux de mort fœtale in utero inexpliquée 

- signes d'appel au cours de la grossesse : prise de poids excessive, macrosomie fatale, hydramnios 

* si FDR présents en début de grossesse => prise en charge thérapeutique précoce 

* si FDR absents en début de grossesse => re f aire le dépistage entre 24 et 28 SA 



Dépistage d'un diabète gestationnel : 
=> l'as de consensus sur les critères diagnostiques du diabète gestationnel 
=> 2 méthodes possibles de dépistage : 
1/Test de O'Sullivan : 

• prise de 50 g de glucose (non à jeun) puis dosage de la glycémie I heure après 

* glycémie à Hl < 1 ,40 g/1 => test de O'Sullivan négatif 

* glycémie a Hl a 1 ,40 g/1 => lest de O'Sullivan positif => HGPO pour confirmer le diagnostic 

* glycémie à Hl s 2.00 g/I => diabète gestationnel 

2/ Hyperglycémie provoquée par voie orale avec 75 g de glucose (OMS) : 

(pus de test de O 'Sullivan préalable) 

- glycémie à 2 heures a 1 ,40 g/1 -> diabète gestationnel 



Complications du diabète gestationnel 



] 



1/ Risques lu-taux : 




- pas d 'augmentation du risque de malformations congénitales 




- macrosomit fœtale (poids de naissance > 40<>()g) cl ses complic 


ations obstétricales : 


* dystocic des épaules avec risques de ("raclure de clavicule, par 


îlysie du plexus brachial, souffrance 


neurologique à l'extraction, décès néonatal 




* disproportion fado-pelvienne avec nécessite d'extraction par césarienne 


* traumatisme* obstétricaux 




* risque accru d'hémorragie de la délivrance (travail plus long) 




hydramnios 




■ risque augmenté de mort fœtale in utero 




21 Risques nconataux : 




hypoglycémie néonatale 




- détresse respiratoire par maladie des membranes hyalines 




cardiomyopathie hyperlraphique 




- hypocalcémie 




- ictère néonatal 




- polyglohulie 




- augmentation de la mortalité néonatale 




il Risques maternels : 




- HTA gravidique 




- augmentation du risque d' accouchement prématuré 




- risques infectieux U'rinaires. cndomélritc du post-parlum) 





Conséquences à long terme du diabète gestalionnel : 

1/ Pour l eiifanl : 

- risque à' obésité 

- risque de développer une intolérance au glucose ou un diabète de type II 
21 Pour la mère : 

- le plus souvent, retour a une glycorégulation normale dans le post-partum immédiat 
récurrence du diabète gcslationnel (> 50 %) lors des grossesses ultérieures 

• risque de développer ultérieuremen t un diab ète de type II : 50 % de risque à 10 ans 
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Prise en charge du diabète gestationnel ■ 



1/ Objectifs glycémiques : 

- glycémie à jeun <0.°5 g/1 

- glycémie post-prandialc à I heure < 1 ,40 g/1 

- glycémie post-prandiale à 2 heures < 1 ,20 g/1 

2/ Autocontrôle glycémique : 

- auto-surveillance par glycémies capillaires pluriquotiiliennes 

- dosages de l'HhAlc et de la fmetosamine 

.V Prise en charge diététique K-M-M : 
régime = 1600 à 2000 Kcal/jour réparties en 3 repas et 2 collations, avec 50% de glucides (sucres 
lents) 

4/ Insulinothérupie : 

- lorsque les objectifs glycémiques ne sont pas atteints par le régime +++ 

- 3 injections/jour le plus souvent (schémas variables) 

■ attention : les antidinhétiqiies oraux sont contre- indiqués pendant la grossesse 

5/ Mesures associées : 

- éducation de la patiente ++++++ 



- dosage de la glycémie à jeun 6 à 8 semaines après l'accouchement et après la fin de l'allaitement 
(risque de survenue d'un diabète de type 11) 

- éducation bygiéno-diétélique 

- encourager l'allaitement maternel 

- la pilule œstro-progeslutivc csi classiquement contre-indiquée (utiliser les méthodes locales de 
contraception ou les microprogestatifs) 




6/ Surveillance obstétricale: 

- cchogruphic 

- rythme cardiaque fœtal 

- poids, TA et protéinurie maternelle à chaque visite prénatale 



Prise en charge après l'accouchement : 
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Diabète préa la ble à la grossesse 



Attention => nécessité d'une programmation de la grossesse avec obtention d'une iiorninglycémie 
en période pcriconceptionnelle (augmentai ion de la fréquence des malformations graves et des 
fausses couches en cas d'hyperglycémie en début de grossesse) 

Complications liées au diabète antérieur à la grossesse : 

1/ Risques fietaux : 

• augmentation du risque de fausses couches spontanées précoces 

- risque de malformations congénitales graves (cardiaques ) 

- mêmes complications que pour le diabète gcstalionnel : 

* macrosomic fcctalc et ses complications obstétricales 

* hydrainnios 

* augmentation du risque de mort foetale in utero 
ZI Risques néonataux : 

- mêmes complications que pour le diabète gestaiionnel 
problèmes cardiaques liés à une malformation congénitale 

31 Risques maternels : 

aggravation des complications d'une microangiopathie préalable (néphropathic. rétinopathic). 
IITA gravidique 

- menace d'accouchement prématuré 

- ris ques inlcclicti.x 



Prise en charge thérapeutique : 
Objectif : normalisation de la glycémie en pré-conceptionnel et à tout moment de la grossesse +++++ 
1/ éducation de la patiente 

2/ Mesures diététiques : régime à 1 800 Kcal équilibré en .1 repas et 2 collations 
.V Insulinotbérapie 
4/ Surveillance stricte : 

- auto-surveillance par des glycémies capillaires pluriquotidiennes 
consultations régulières avec un diabétologue 

surveillance obstétricale rapprochée 



Surveillance obstétricale : 

1/ Consultations prénatales +++ : 

- ancienneté du diabète 

• complications ophtalmologiques, néphrologiques, cardiovasculaires 

- équilibre glycémiquc préconceplionnel 

- dosage HbAlc et fructosamine 

- en cas de diabète de type II : arrêt des hypoglycémiants par voie orale et relais par une 
insulinothérapie 

- surveillance par échographie, glycémies capillaires quotidiennes et RCF (3* trimestre) 

Il Accouchement : 

- souvent programmé vers 38-39 SA 

- insulinothérapie IVSE adaptée à la surveillance horaire de la glycémie capillaire 

.V l'osl-pnrtiim : 

doses d'insuline réduites aux doses pré-conceptionncllcs 

- allaitement maternel à encourager 

- hypoglycémiants oraux contre-indiques en cas d'allaitement maternel 

- contraception issiro-progestalive contre-indiquée 
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MENACE D'ACCOUCHEMENT PREMATURE (MAP) ] 



Pçf, dv rac vw tlKmcn i prématuré (Q MS) = accouchement survenant avant 37 SA 
Déf. de la MAP : 

Survenue de contractions utérines douloureuses rapprochées, persistantes, s'accompagnant d'une 
modification du col dont l'issue est un accouchement prématuré en l'absence d'intervention médicale 

l-'icqucncc des naissances prématurées : 6% des naissances 



Etiologies de la prématurité « spontanée » 

II Causes maternelles : 

Facteurs de risque : 

- Antécédents) d'accouchcmcnl(s) prcmaturé(s) 

- Antécédents d'avortements provoqués ou spontanés 

- Age maternel < 18 ans. ou > 35 ans 

- Travail pénible, longs trajets quotidiens 

- Enfants à charge : mère célibataire 

- Grossesses rapprochées 

- Bas niveau socio-économique 

■ Tabac, toxiques 

Causes générales : 

- Infections (à rechercher systématiquement) +++ : 

* infection urinairc. mais aussi baclériuric asymptomatique 

* infections cervico- vaginales 

* chorioamniotitc 

* toute infection ou fièvre isolée (rechercher une listériosc) peut favoriser une MAI' 

* Anémie maternelle 

- Diabète gcstationncl 

- Traumatisme abdominal 

Causes locales : 

- Malformations utérines 

PrKc antérieure de Distilbènc® 

- Béancccervico-islhmiquc 

■ Fibrome cndo-caviiaire 
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V Causes détales : 

- Grossesses multiples 
• llydramnios 

- Rupture prématurée des membranes 
Chorioamniolite 

- Anomalies placentaires : plaeenla pra-via, décollement placentaire 
3/ldiopnthiques:40%deseas - aucune éliologie retrouvée 



Diagnostic de la menace d'accouchement prématuré 

("est l'association de : 

- Terme < 37 SA 

- Contractions utérines régulières, douloureuses 

- Modifications du col utérin 

1/ Signes cliniques 

Chez une femme enceinte de inoins de 37 SA : 

- Contractions utérines régulières et douloureuses 

- Modifications du col de l'utérus au TV 

On recherchera systématiquement : 

■ Des métrorragies associées pouvant être dues à des modifications cervicales rapides 

• Une rupture prématurée di s membranes, des signes infectieux 

V Signes para-cliniques 

• Electrocardiotocographie externe => nature des contractions utérines 
Echograpklt du col utérin => mesure de la longueur cervicale 

Marqueur biologique du travail prématuré : recherche de lu fibranectine fietale mesurée dans les 
sécrétions vaginales (un prélèvement négatif a une bonne valeur prédictive négative (> 90%) pour 
exclure un risque d'accouchement avant 34 SA) 



Conduite à tenir en cas de MAP 

- Rechercher une éliologie à la MAI' : éliminer en priorité une KHM. et rechercher une infection 

- Bilan pré-thérapeutique avec recherche d'une contre-indication à la locolyse 

1/ Examen clinique : 

- Examen clinique complet 

- Spéculum : rechercher un écoulement liquidien (RHM). des métrorragies 

- Toucher vaginal : modifications du col, amplialion éventuelle du se g ment inférieur 
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2/ Kxainens para-cliniques : 

- A t>ut diagnostic : 

* Elcctrocardio-tocographic externe 

* Echographie du col utérin par voie cndovaginalc 

- A hut élioloeique : 

* Bilan infectieux : NFS.CRP. prélèvement cervico- vaginal, ECBU 

* Au moindre doute de rupture prématurée des membranes : tcsl à la diamine nxydase 

- A but pré-thérapeutique (pour les \\2 mimétiques) : 

* ATCD cardiovasculaircs. auscultation cardiaque 

* lonogramme sanguin (K+). glycémie 

* ECG 

.V Bilan foetal : 

- Mouvements actifs fœtaux 

- Rythme cardiaque fœtal 

- Echographie obstétricale 



Traitement de la menace d'accouchement prématurée avant 34 SA 
1/ Hospitalisation: 

- Avant J2 SA. hospitalisation en centre de médecine périnatale de niveau III 
Repos au lit en DLG +++ 

2/ Traitement éttetoglqtM {notamment m systématique de tome infection maternelle) 

il Traitement tocolytique : 

- But => inhibition des contractions utérines 

- Moyen => * \M mimétiques (salbutamol) 

* antagonistes de l'ocytoeine (atosiban) 

* inhibiteurs calciques (nilédipinc) 

- Traitement d'attaque administré pendant 48 heures 

- Contre-indications => chorioamniotite et toute pathologie maternelle ou fœtale pouvant rendre 
dangereuse la poursuite de la grossesse (souffrance fœtale .métrorragies importantes) 

4/ t'ortteothérapie prénatale : 

Avant 34 SA. il faut réaliser une injection de corticoïde dcvanl toute situation exposant au risque de 
prématurité 



5/ Surveillance matcrno-fœtale : 

- Surveillance maternelle de l'efficacité et de la tolérance du traitement : 

* contractions utérines, élecirocardioim-ographie externe 

* échographie du col 

* dépistage de (acteurs infectieux 

* effets secondaires du tocolytique employé 

- Surveillance totale : 

* mouvements actifs la-taux 

*RCF 



Prévention de la MAP 

Recherche et prévention des facteurs prédisposants lors de la 1' visite prénatale : 

* lit précoce des infections urinaires et eervicovaginales 

* cerclage à 1 5 SA en cas de béance cervico-isthmique confirmée 

* conseils de repos, limitation des longs trajets 

* aide-ménagère 

* améliorat io n des conditions de travail, voire arrêt de travail 



Ce coi il faul savoir sur ... la rupture prématurée des membranes (Rl'iÛ) 

Déf, = rupture des membranes survenant avant le début du travail ( 5 à 10 % des grossesses) 

Principales éliologics = infections, placenta pra;via. hydramnios. béance cervicale, amniocemèse 
tardive, traumatisme abdominal 

Risques de La Rl'M = chorioamniotite, infections périnatales, prématurité selon l'âge gesiationnel de la 
rupture, décollement placentaire 

Dg de la RPM = - écoulement iiquidien à l'interrogatoire et au spéculum 

- en cas de doute : test à la diamine oxydasc 

- si Dg positif : éviter le TV et recherche de chorioamniotite 

Rl'M aval)! 34 SA : 

- hospitalisation, repos au lit, toilettes vulvaires stériles 

- corticothérapie systématique et immédiate +++ 
■ anlibiothérapie de courte durée 

- surveillance quotidienne 

- en cas de signes de chorioamniotite => extraction fœtale par césarienne 

- en l'absence de critères infectieux, la conduite à tenir est affaire d'école 

Rl'M après M SA : le risque lié à la pré maturité est moindre, ne justifiant pas le déclenchement du 
travail 
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GROSSESSE EXTRA-UTERINE 



Urgence gynécologique +++ Pronostic vital en jeu +++ 

(risque de rupliire lubairc => hémopéritoint => déecs par choc hypovoléinique) 

/ i/of/nc : imite femme ayant des métrorragies du premier trimestre etlou des douleurs pelviennes a 
une grossesse extra-utérine jusqu'à preuve du contraire 



9 facteurs de risque de la GEV 

A ICI) salpingite +++ 

- AT('I) île péritonite 

- ATCD tic GEU 

- ATCD tic chirurgie tubairc 

- Endométriosc 
Contraception par stérilet 

- Procréation médicalement assistée 

- Contraception par pilule micro progestative 

- Tabagisme 



Localisations des GEU 

■ Tubaires (95%) : ampulaire +++ (60%) ; isthmique (25%) ; pavillonnaire ( 10%) 
Interstitielle (2%) 

- IjKali sati ons exceptionnelles : GEU ovarienne. PEU abdominale 



.1.1 



Diagnostic 

Clinique 

Relurd de règles +++ ; mélrorragies peu abondantes (sépias) ; douleurs pelviennes latéralisées voire 
tableau de ehoc hémorragique (rupture de la Olill) 

A l'examen : douleurs provoquées à la palpation abdominale ; masse latcro-ulérine douloureuse et 
empâtement du cul-de-sac de Douglas au TV 

Examens complémentaire!» 

1° DoSagC quantitatif du taux de 0- HCC plusniatique : > 1000 1)1/1. 

- cinétique du taux de P-HCO à 48h d'intervalle : stagnation ou élévation insuffisante du taux de 
P- HCG +++ 

- si négaty, élimine le diagnostic de grossesse et donc de OEU 

2° L'échographic confirme le diagnostic de CKl) (localise la grossesse) : 

recherche des signes directs = image anncxielle - sac gestationnel - hémalosalpinx 

- recherche des signes indirects = vacuité utérine - épanchemeiit du Douglas 

3° Autres KCP : groupe sanguin et Rh, bilan pré opératoire (a ne pas oublier I!!) 



Traitement 

Urgence thérapeulique+++ : tu chirurgical par cielioscopie +++ ou par laparotomie 

!!! Avant une CœliOSCOpie prévenir la patiente du risque de salpingectomie et du risque de laparotomie 

2 alternatives thérapeutiques : 

D Traitement chirurgical : 

- soit conservateur => sulpingeetoniic et aspiration de la grossesse 

- soit radical => salpingectomie 

Le traitement sera le plus conservateur possible (salpingectomie réalisée quand la trompe atteinte est 
très endommagée et la trompe controlaléralc saine) 

Vérification post-opératoire systématique de la décroissance des P-HCG en cas de traitement 
conservateur 

Indications de la laparotomie : 
suspicion de CiKU rompue : hémodynamique instable, choc hémorragique 

- contre-indication à la cielioscopie 
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2) Traitement médical : en milieu hospitalier ([aux d'échec = 20%) 

=> Méthotrexate (injection intramusculaire unique ou répétée) 

=> Indications limitées (dg de OEU certain, taux de (J-HCG < 10 (XX) UI/L, patiente 
complique, état hémodynamique stable, épanchemeni péritonéal de faible 
abondance et stable : absence de contre-indication au MTX, absence d'activité 
cardiaque embryonnaire à l'écnographie 

=> Surveillance prolongée tle la décroissance des P-HCG jusqu'à négativalion 

=> En cas d'échec : crclioscopic 





Evolution 1 Pronostic : 


- risque de récidive 




i isque il<- stci ilité tubairc 
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PSYCHIQUES DE LA GROSSESSE ET DU POST- 
PARTUM 



Troubles psychiatriques pendant la grossesse 

1) Troubles mineurs: 

- Vomissements gravidiques 

- Manifestations névrotiques (crises d angoisse, manifestations hystériques, phobies...) 

2) t roubles plus graves : 

- Syndrome dépressif 

- Troubles psychotiques (épisode! psychotique] délirants exceptionnels pdl la grossesse) 



Troubles psychiatriques du post-partum 
1 ) Posl-pnrlum blues ("Baby blues" ou "Syndrome du -V e jour") 
Ftcqucnt et bénin. 

- Survient entre le 3'" cl 6"~ jour après I •accouchement, et dure de quelques heures à 4-5 jours 
maximum uvee régression complète. 

- Association d'anxiété et d'idées dépressives (sentiment d'incapacité, irritabililé. troubles du 
sommeil .plaintes somaliques. . . ). 

- Conduite à tenir : attitude de réassurance. 

2) Dépressions du post-pnrlum (Dépressions posi natales précoces) 

* Dépressions «simples» : 

- Succède soil a un posi-puriuui blues, soit à une période mmnolliymique. 

■ Plaintes somaliques : asihénie. troubles du sommeil, humeur lahile, douleurs.. 

- Phobies d'impulsion : crainte de faire du mal au bébé. 

• Conduite à tenir : prise en charge maternelle précoce pour la mise en place de la relation merc- 
cnlani , traitement antidépresseur. 

* Dépressions mélancoliques : 

- Parfois mode d'entrée dans la maladie maniaco-dépressive. 

• Thématique de culpabilité anxiu-dcliranlc centrée sur l'cnfaïu. 

- Rivi|ile suicidaire et/ou d'infanticide +++ 

- Conduite à tenir : hospitalisation en unité mère enfant, traitement antidépresseur, sismothérapie. 
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Psychose puerpérale conruso-déliranle 

■ Début brutal, Survenant dans les 3 semaines après l'accouchement. 

- Terrain : primiparité. troubles antérieurs de la personnalité. 

- Diagnostic à envisager devant un post-partum blues atypique avec syndrome confusionncl. 

- Etat confuso-déliranl avec une symptomatologie clinique polymorphe type bouffée délirante. 

- Délire oniroïde centré sur l'enfant : négation de la maternité, sentiment de non-appartenance de 
l'enfant ; filiation extraordinaire, conviction que son enfant a été changé... 

- Risque suicidaire et/ou d'infanticide m il 

Conduite à tenir : hospitalisation en milieu psychiatrique, en unité mère -enfant puis traitement 
neuroleptique, sismotherapie. 

Evolution en général favorable avec une prise en charge adaptée. 

- Risque important de récidive lors de grossesses ultérieures. 

Parfois, forme inaugurale d'une maladie maniaco-dépressive ou mode d'entrée dans la 
schizophrénie. 

Attention : 

- l'ouï toute manifestation d'allure psychiatrique, penser à éliminer avant tout une pathologie 
organique \ous-jacente . 

- Penser à suspendre l 'allaitement en cas de mise en route d'un traitement psychotrope . 
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TOKOPLASMOSE 



. Femme enccinlc non immunisée (2,5'* des cas) = danger pour le Items. 
. 1 Toxo congénitale est d'aulani + grave qu'elle survient loi dans la y. 

. Principale! malformations : oculaires, neurologique*, 

.3 un III anténatalc +++. 



PREVENTION 

-Dépistage seYologique systématique (IgM et igCt lors du bilan prénuptial & du l" trimestre. 
-Surveillance serolngtquc mensuelle obligatoire pdt la y jusqu'à raeconchement si lemmc séronégative. 
-Kducation, RI ID : viandes bien cuitesrayanl été congelées, fruits & légumes crus bien laves, bien se laver les 
mains après manipulation de viundcs/fniils/léguincs crus ou de te rr e, éviter contact avec chais/litiércs, 



DIAGNOSTIC 

-Primo-infection à ToXOpItisnw gontlii : asymptomatique dans 00%, sinon : fébriculc.Sd MNI. Sd grippale, 
polyadeuopalhie ccrvico-otcipitalc indolores... -» penser à la loxu en 1" devant une femme séioi égaiivc 

-A île certitude : sérologique : élévation des IgM (séroeonvertlon). 



PRISE KN CHAR G K 

Risques iituiK : l>angci nrtoM entre 10-24 SA +++ =• PCS.MFIU, cerveau (inicrixalcificaiioiis, 
hydrocéphalie, microo6phal le. ). ophiulmo (cataracte congénitale , micro-cmtiinlniie.ehorioréiiniie.. ) Le 
risque d' infeslalion fatale augmente avec le terme, pendant que le risque de lœlopatriie grave diminue. 



<:at 

. Sénx-onvtrsion knoplasmique maternelle = Spiramycinf/KOVAMYt'INK* < diminue de SMI le riaqne 

d'irtfeaiaticn rectale). 

. Si infeslalion pdl I " trimestre- de ? : PSK au cordon echoguidec entre 2U-24 SA + Amniocetitëse pour dosage 
tics IgM .spécifiques, recherche d'ADN de Tguiutii par PCR & du parasite pur inoculation a la souris et mine 
en nillnre. recherche signes biologiques indirects ( hyperéosinoplulie,throii)bo|)énie,augineiilalioii des IgM 
totales. signes d'atteintes hépatiques) =» résulta la en 4-6 semaines +++. 




Si liclus infesté, discuter: 

- ITG 

- III in Mffsrp : Malocide*. 
Aiha/ 1 ne * . I .cdci foline* . 
.surveillance echographique 
mensuelle jusqu'à lin de y. 



Si lielus non mlesle : 

- Spiramyciae jusqu'à lin de y 

- Sui veillante ccboglapllique 
mensuelle jusqu'à lin de y 
+/- IRM fœtale cérébrale 
anté natale, 



. A la naissance : sérologie au cordon , examen hisio & parasite du placenta, examen de reniant = Neuro. l'O. 
Kx du crâne. EEG, ETF, PL de contrôle a la naissance Uiyperalbuiuinoracriie». NI*. Si entant senpo(itil I II 
naissance : malocide*. adinzine*, lederfoline, surveillance sur plusieurs années, clinique (surtout opht.dni» cet 
une chonofélinile peut apparaître des années après), biologique & sérologique |xit au moins I an. 
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. Infect ion virale, transmission respiratoire. 

.5-10% de femmes non immunisées sérologies syslémaliquc.s en début dey. 

. Risques . maternels nuls ; léralogénes (cardiaques & neurosensoricls) importants en cas de PI avant la 

16"™ SA. mais quasi-nuls après 18 SA. 

. Importance de la vaccination -M-f 

DIAGNOSTIC 

Contagion maximale S j avant & S j après la phase éniplive. Incubation de 16- 18 j. 

( Unique : Eruption êrythémalo niaculaite rose paie, débutant au visage, se généralisant cl confluant en 

3 j à l'ensemble du tégument (en respectant les muqueuses) ; puis disparaissant spontanément en t j 

sans desquamation, sans laisser de eicatri ce. A DP sous-occipilalcs +++. Fièvre à 38-38.S°C. arhralgics. 

Sd pseudo-grippale... Guérison spontanée en quelques jours. 

La PI nibéoliquc peut également Sue asymptomatique. 

Rio : leaoopénie ; élévation des IgM spécifiques d'un facteur 4 à 15 jours d'intervalle (seul signe 
affirmant la PI ruhéolique +-M-). 

KISQI I S 

-maternels : nuls ! 

-foetAUX : si rubéole congénitale < 16 SA -» malformations graves +++ : RCIU. anomalies V 
(persistance du CA. CIA. CIV), anomalies cérébrales (;<céphalic. calcifications intra-eraniennes. rclartl 
mentale...), anomalies sensorielles (oculaires : cataracte congénitale. //ophtalmie, glaucome: 
auditives : surdité centrale congénitale, hypoaccousic de perception sur les aiguës), malformations 
dentaires. Sd polymalformatif (triade de Crcgg) ; en cas de contage tardif le NN infecté est très 
contagieux pdl au moins 6 mois +++ (portage pharyngé) avec une hypolrophie pondérale, hépatite 
(avec HMG +/- ictère). Ihrombocylopcnic(+J purpura). SMG. lésions osseuses diffuses (bandes axiales 
mélaphvsaires alternativement décalcifiées et opaques), atteintes myocardiques cliniques et/ou 
électriques, lésions pluriviseéralcs évolutives, retard psychomoteur (encéphalite tubéoliquc évolutive 
de pronostic réservé +4-+). il existe ainsi des rubéoles congénitales évolutives de la naissance jusqu'à la 

puberté avec un DC/5. 

PRISE EN CHARGE D'UNE PI RCBEOLIOUK CHEZ LA FEMME ENCEINTE 

Avant IX SA. savoir si le frelus est infecté et si OUI. évaluer les « dégâts » foMaux par une surveillance 

échographique 

-A d'infection futaie : ainniocentèsc pour PCE au moins 5 semaines après la séroconversion 
maternelle. 

-Surveillance échographique mensuelle |nlt la y (recherche retard de croissance, malformations 
cérébrales 



PREVENTION 

.Pas de ttl curalif. 

.Tenue du calendrier vaccinal +++. Vaccination des filles rvm immunisées en âge de procréer (suivie 
d'une COP pdl 2-3 cycles) Vaccin vivant donc Cl pdl la y. 

.Sérologie prénuptiale obligatoire. Dépistage obligatoire chez les femmes enceintes. Surveillance 
sérologiqtie mensuelle jusqu'à 20 SA chez, les patienlcs séronégatives, surtout en cas de risque de 
contage ou devant une éruption. 

PI avant 16 SA = proposer ITG (mais on nr peut avoir la cenitude de la contamination finale qu'à 
partir de la 20*"* SA par PSF au cordon à la recherche d'IgM spécifique, en attendant, la poursuite de 
la y se fera sous haine surveillance échographique). 
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DIAGNOSTIC 



. Toutes les Tonnes cliniques sont possibles. 

. Ne pas confondre une forme cholcsialiquc avec une cholesta.se gravidique. 

. Pas d'eninryofœtopathie mais un risque d'infection périnatale + f + (transmission verticale périnatale => 
Dépistage obligatoire par recherche de l'Ag HBs au 6'"" mois de y ). 

. Si Ag HBs* au o"" mois - > B!IC. sérologie hépatite B complète, marqueurs de réplication virale (Ag Mbc, 
CV par IVR). sérologies VIIA, VHC, VIII), VIII avec accord 

But : préciser s'il s'agit d'une hépatite B aiguë ou chronique ???????? 



MARQUEURS 


SIGNIFICATION 


Ag HBs* ; Ac anli-HBs- ; IgM anti-HBc+ 


Hépatite virale B aiguë (ou dans certains cas 
particuliers réactivation virale B) 


Ag HBs- : Ac anli-HBs- ; IgM anli HBc+ 


Hépatite virale B aiguë en voie de guérison (avant 
l'apparition des Ae anli 1 IBs i 


Ag HBs- ; Ac anli-IIBs+ ; Ac anli-HBc+ 


Hépalite virale B ancienne et guérie 


Ag HBs- ; Ac anti-IIBs+ ; Ac anli-IIBc- 


Sujet vacciné contre l'hépatite B (ou hépatite B 
guérie très ancienne) 


Ag MBs+ ; AgHbe+ : Ac anti-line- ; IgM anti-IIHc- . 

ADN VHB+ 


1 lépatite B chronique en phase de réplication 


Ag HBa-t ; Ag HBc- , Ac BMi-HBet ; IgM ami-IIBc- ; 1 Absence tic réplicaliun virale B (porteur sain si 
ADN VI1B- lransaminnses normales) 


\g HBsH . Ag lllli- . Ai ami IIBcM . IgM anli llh\ . 
ADN VIIB+ 


Hépatite B chronique à virus mutant en phase de 
réplication 


Ag 6+ ou Ac anli-ô+ ; IgM anli-HBc+ 


Co-infectiun VHB & virus Delta 


Ag h+ ou Ac ami 6+ ; IgM and HBc- 


Surinfection au virus o chez un porteur B 
chronique. 


—•Si aiguë : risque de Iransmission périnatale majeure (réplication virale massive +++) 

-»Si chronique : pas de risque d'aggravation en cours de y , le risque de transmission périnatale dépend de la 

charge virale (ADN VIIBf?). 



PRONOSTIC 



. Maternel : IX'pend de la gravité de la forme ; importance du bilan d'hémostase (risque d'hémorragie de la 
délivrance). 

. Obstétricale : I" T de y =» FCS : 2"~ & .V* T de y =» MAI* (comme |x>ur toute infection). MFIU, 
augmentation de la mortalité néonatale. 

. Transmission verticale : l'h de SP +++, risques de TMP (Transmission M.iterno-l'a-lale) surtout au V°* T de 
Y par contamination périnatale +++ (par le sang, les sécrétions génitales et le lait maternel ; la transmission par 
vote iransplaccnlaire est très rare : /(lésions placentaires). Ktat sérologique des mères contagieuses : Ag lIBst ; 
Ag HBct ; Ac anli-HBs- ; CV élevée. 

. I niant : Dans 90» des cas. seront porteurs chroniques avec risques d'hépatite chronique active, de cirrhose et 
de CIIC à l'adolescence. 



PREVENTION 

. Tenue du calendrier vaccinal 

. Dépistage Ag I IBs obligatoire au 6"" mois de Y- 

. Si Ag HBs maternel + : SKROVACCINATION immédiate du NN a la naissance ; TOILETTE antiseptique de 
reniant et mesures d'hygiènes classiques à la naissance : ALLAITEMENT AUTORISE +++ ; rechercher Ag 
HBs à JIS de vie ces mesures diminuent le risque de TMF de 90 % +-H-. 

. Ne pas oublier . prise en charge de la mère dans un service spécialisé pour sont hépatite B ; prévention de la 
iiansiiiiss ion horizontale par vaccination de l'entourage direct de la mère. 
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HCV 



. Dépistage des sujets à risques : transfuses, toxicomanes IV. VIH+. patientes originaires de zones de 
forte endémie... 

. Si mère séropositive à l'HCV : préciser CV (recherche ARN vira! par PCM), recherche co-infection 
au VIH systématique (50 % des cas). 



RISQUES NKONATAUX 

Idem HBV 

Risque de transmission verticale < S % (d'autant plus élevé que CV importante & qu'il existe une co- 
infection VIH) 



PREVENTION 

Aucune mesure préventive n'a l'ail la preuve de son efficacité. 

1) h'emme IICV+ désireuse de y : 
.Evaluer TV par PCR. 

. y autorisée si CV Indétectable (car le risque de TMF est alors quasi-nul). 
. Sinon : faire baisser la CV avec IFN + Rihavirine avant d'autoriser la y. 

2) Ftmtm enceinte HCV+ : 

. Evaluer CV avant la naissance (pour évaluer le risque de TMF périnatale). 

. Si CV+ : discuter IFN seul (Riha fœlotoxiquc donc CI pdl la y), césarienne non justifiée, désinfection 
cutanée du NN et mesures d'hygiène classiques en salle de naissance. Allaitement autorisé. 
(Conférence de consensus 1999). 
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. Sérologie VIH systématiquement proposée à toute femme enceinte. 

. Risque de TMF de 16 % en dehors de toute mesure préventive +++ (ne change pas révolution 
naturelle de l'infection pour la mère). 



RISQUES FŒTAUX 

TMF essentiellement en fin de y & pdl l'accouchement, ce risque dépend île : 

Facteurs maternels : le risque augmente avec le stade de l'infection (SIDA déclaré. CV élevé. CD4+ 
effondres, scrolype VIII- 1 . mère âgée). 

- Facteurs obstétricaux : le risque augmente en cas de RPM, de prémalurilé, de chiirioamniolite. I.a 
césarienne chez une patiente sous AZT diminue ce risque. 

- Allaitement maternel : formellement CI +++ 



PREVENTION 

■ /V/»/.w ( iyv maternel VIH-I et VIH-2 systématiquement proposé en cours de y, réalisée avec l'accord 
de la patiente. Si patiente VIH+ : rechercher co-infection HCV, HBV, TPHA-VDRL. 
Si patiente VIH- mais avec persistance de FOR pdi la y : surveillance sérologique pdl la y. 
. Suivi i>liiiï<lisdi>limiiie de la y : collaboration obstétriciens et infeeliologues 
Surveillance régulière de la CV & des CD4+. 

Dépistage et prise en charge des MAI', des RI'M. des co-infeelions, d'une réactivation 
loxoplasmiquc. 

• Gestes interdits : amnioscopie, cordocenlèse . ponction de trophoblaslc. version pur mnntcuvrc 
externe... Si une ainniocentèse est nécessaire, elle doit cire accompagnée d'un lit ARV prophylactique 
en surveillant alors lu tolérance du tu (NFS, iono sg. fonction rénale. BMC. . ) 
. ut ARV : 

I ) mère non traitée sans critère de gravité (CV basse. CIW+ >50(() : ut ARV à visée préventive \/T 
per os à partir de 20 SA (50(1 mg/j en 2 prises), césarienne programmée. 

2) mère avec critère de gravité (CV élevée. CD4+ <5<H» cl/ou déjà traitée : lit ARV à visée 0 par hi- 
ou lri-0 en évitant les produits lératogèncs (les anli-protéases sont Cl pdl la y). Si CV en Fin de y 
élevée => césar ; si indétectable =>AVH possible. 
. Accouchement : 

I ) La césarienne prophylactique, encadrée par un lit ARV préventif ( AZT IV débuter 4h avant), est 
recommandée sauf en cas de travail avancé, de RPM > I2h. de bi- ou tri-0 ARV avec CV indétectable 

2) Dans l'AVB, le travail doit cire rapide en évitant les gestes invasifs (pH fœtal au scalp...) et avec 
de AZT IV jusqu'au clampage du cordon 
. Mesures associées : soutien psychosocial. PMI 

. Prise en charge du NN : traité dès la naissance par AZT pendant 4 semaines, allaitement artificiel, 
surveillance 

l.e respect de ces mesures préventives permet de faire chuter le risque de IMF du VIII de 16 à 

1%. 
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CMV 











. Infection congénitale fréquente, responsable d'embryo-fœtopathies essentiellement cérébrales 

(déficits neurologiques congénitaux) et sensorielles (principale cause de surdité congénitale, 

choriorétinite). d'autant plus graves que In l'I maternelle aura lieu tôt dans la y 

. Les sérologies maternelles ne sont demandées que sur points d'appel échographiques. 

. I .c contage se fait par l'intermédiaire îles sécrétions infectées (salive, sécrétions nasales, sécrétions 

génitales, sang, urines.. . . ). Les femmes enceintes séronégatives doivent faire attention au contact des 

enfants en bas lige, des immuncxléprimés. des rapports sexuels. Attention à la transmission |>er- et 

post-natale au NN (inhalation de sécrétion cervico-vaginale infectée, lait maternel, salive, transfusions 

sanguines, personnel de crèche). 

DIAGNOSTIC 

Clinique : 

Asymptomatique dans «<) % des cas. la PI peut parfois être responsable d'un fébricule maternel, d'un 

« rhume ».d'un syndrome MNI ou pseudo-grippal. 

Le risque de TMF en cas de PI maternelle est d'environ 1/3. 

La récurrence résulte d'une réactivation du virus latent cl se manifeste par une nouvelle réplication 
virale, donc d'une virémie transitoire avec une excrétion de virus asymptomatique mais 
potentiellement dangereux pour le fcetUS (risque de TMF d'environ 2 %). 
Après la naissance, l'infection peut être asymptomatique (90%), ou responsable de prématurité, 
d'hypotropbie, île séquelles neuro-sensorielles +/- graves (surdité, cécité, convulsions, retard psycho- 
moteur, déficits neurologiques sévères), d'hépalo-splénomcgalie avec anémie et /ou thrombopénic. de 
décès. 

Cytologique : 

Recherche de cellules altérées a inclusions cylomégaliques dans les urines ou le LA (technique 
difficile l. 
Sérologique : 

l'as de dépistage systématique du CMV car d'interprétation difficile =» seulement sur signes d'appel 

échographiqucs+++ 

Echographiquë +++ : 

RCIU, oligoamnios. anasarque fitto-placcntaire. lésions digestives (SMG, hyperéchogénicité d'une 
anse grêle, calcifications intrapéritonéalcs. ascitc...). lésions cérébrales (y/céphalie. dilatation 
ventriculairc. hypoplasic du cervelet, lisscncéphalic. calcifications iiilracérébralcs. bandes 
intravcnlriculaircs...) 
Prélèvements fœtaux : 

Amnioccntèse (recherche du CMV dans le LA par PCR) 

PSP au cordon (recherche CMV. Ac fcEUUM spécifiques, signes d'atteinte fatale non spécifiques : 
élévation des IgM totaux, thronihopénic. anémie). 



l'RKVKNTION 

Line femme enceinte séronégative doit éviter autant que possible les individus les plus contagieux 
(jeunes enfants en collectivité (crèches)l. se laver et se brosser les mains en cas de contact (mesures de 
prévention les plus efficaces +++). 

.Surveillance échographique mensuelle, même si l'anmiocentèse est négative (une ITG pouvant être 
proposée en cas de signes d'atteinte fœtale grave). 

Aucun lit curalil'ni chez le NN, ni nvont la naissance (pas de vaccin encore disponible (virus oncogène +++). 
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HERPES GENITAL 



. HSV-2 (parfois IISV n 

. Touche I ' 'i des femmes enceintes. 

. Risque de contamination fatale au moment de l'accouchement (cortàci avec les sécrétions génitales 
maternelles infectées, RPM prolongée) avec survenue Ui méninio-eacéphalite herpétique gravissime et de 

déefa. 



DIAGNOSTIC 

Clinique: 

IM ; rare pdl la v ; signes généraux impartante (lièvre, frissons, malaise général, niyaljies, céphalées et 
phatopboÙe) ci signes locaux importants (vulvo-vagiuile vésiculeuse douloureuse. culanéo-muquciisc 
raptdernenl ulcérée , souvent associée à un oedème péri lesionnel cl à une dysurie par ulcération de la muqueuse 
uiélralel. Même si les signes cliniques s'estompent au bout de qq jours, l'excrétion virale peut durer jusqu'à 

IOO jours.. 

- Récurrence plus fréquente au cours de la y. les manifestations systémiques sont minimes, voire inexistantes, 
des prodromes annoncent l'éruption : sensation de cuisson, de brûlure, pareslhésies, prurit. Le Classique 
bouquet herpétique peul surgir sur le col utérin, la vulve, le périnée. ou les régions voisines (pubis, fesses, 
cuisses) . parfois : simple érosion inexpliquée 
Sérologiqut : intérêt rétrospectif ' 

Virologique : mise en évidence du virus et de son effet cytopathogène par : 

-cytodiugnoslk. : prélèvements par aspiration des vésicules ou pnrécouvillonnagc des lésions ulcérée» pour 

frotiis à la recherche de cellules géantes à noyaux « hallonisé » (inclusions intranucléaires) 

-Isolement et lypuge du virus sur les prélèvements (culture cellulaire de S jours sur milieu adapté) 

PRONOSTIC : sévère! 
. I^e risque est plus élevé s'il s'agit d'une primo-infection au cours du 3"** T. 

. Chez, le NN vers J5 : éruption vésiculeuse sur toute la peau ou seulement au niveau de la présentation +/- 
atteinte des muqueuses (avec kérato conjonctivite, choriorétinile...), puis AfcG rapide (somnolence, hypotonie, 
refus des biberons, lièvre) puis signes d'atteinte hépatique (ictère, cylolyse, IIMG, SMO) el un SJ 
hémorragique (Ihrombopénie). l'uis apparaissent des convulsions et un coma 

. Il existe des formes disséminées d'herpès néonatal 1 10 % des Cas) (aSSOCianl atteinte cutanées, du SNC. une 
défaillance polyviseéralf avec hépatite. CI VD. pneumonie, de pmnostic catastrophique) : des formes localisées 
au .S7VC<40% des cas) (méningo encéphalite) . des/<«wi cutaneo-muqueuses localisées (50 % des cas) (peau, 
œil, bouche). 

. La mort survient dans plus de 50 r A des cas d'herpès néonalal. les séquelles seuil fréquentes malgré les ut 

antiviraus (retard psychomoteur, choriorétinile .. ). Au tnlal.el grâce aux ant i viraux. 2/ » des enfants infectés 

survivent sans séquelles ; c'est dire l'importance d'un diagnostic lapide et d'un traitement précoce. 

. L'infection herpétique m utero est cause de K'S, d embryo-livlopaihies (/fcéphalie, calcifications 

imiaci ûiieniios. choriorétinile. /(ophtamie, lésions cutanées eicatrioellesl. de prcmatiirilé (tableau proche de In 

frctopatliie à CMV). 



PREVENTION ET TRAITEMENT 
Kn cas d'ATCI) herpétique chez la femme ou soit partenaire : en absence de lésion clinique : A VU autorisé 
après désinfection locale par un antiseptique iodé et prélèvements locaux chez la mère el l'enfant pour mise 
en culture. 

Bn cas d'herpès génital en préparlitm immédiat (risque d'autant plus important qu 'il s'agit d'une primo 

infection Ml qu'il y a RPM prolongée) : césarienne prophylactique. 

En cas de poussée herpétique aux environs du terme : Traitement maternel auti viral par acsclostr-Anirax* 
ou valacyclnvir-Zcliircx* PO jusqu'à l'accouchement. Surveillance |>ar des prélèvements locaux avec cultures 
virales tous les 1 jouis permettant l'AVIi si le virus disparaît Pour certains : césarienne prnphyla.'liquc 
Systématique (la surveillance étant trop compliquée) 
Ne pas oublier : 

RS protégés pdl lu y lorsque le partenaire à des ATOD d'herpès génital ; 
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-l'as d'électrode de scalp ni île prélèvement de sang fu-lal par scarification du scalp lorsque mère à risque. 
-Prise en charge néounlnle adaptée du NN en cas d'AVB : prélèvements multiples (ombilic, conjonctive, 
bouche) pour cultures virales (à répéter a J2) : désinfection cutanée de l'enfant îl la béladine* : pommade 
ophtalmique anlivirale +/- acyclovir par voie générale en cas d'infection néonalale prouvée 
-l'on de masque et interdiction des baisers en cas d'herpès labial chez la mère, ou toute autre personne 
approchant le NN. L'allaitement n'est pas Cl. 
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. Rare ixit lu y, mais complications foetales cl néonatales graves. 

. Risque de syphilis congénitale par Infection rafale in utero seulement après Ifi- 1 X SA car passage 
transplacentaire du Tréponème pâle en 2"" partie de y (Risque de TMF : 60 %) C'est donc avant cette 
claie qu'il faut dépista et traiter une éventuelle infection. 
. Dépistage scrologiquc obligatoire |xlt la y 



DIAGNOSTIC 

Sérologique (TP1IA+ ;VURL+). +++ 

Attention à la sérologie syphilitique faussement positive (TPHA- ; VDRL+) : lay clic même peut en 
être la cause (mais aussi : lupus, cryo, cirrhose, virose (MNI. VIH, hépatite... ). parasitose, 
sclérodcrniic, ou uutre tréponémulosc (sans risque la:tal). 

Si TPHA+. VDRI.- : syphilis débutante, cicatrice sérologique, exceptionnel FP du TPHA. 

Si TPHA-, VRDL- : demander FTA-abs au moindre doute (population à risque, existence de signes 

cliniques (QS), A TCP de syphilis connue, suspicion de contage récent < 3 sema ines. 



PRONOSTIC 

- Avorlement tardif au 2°* T, 

- MFIU, 

- Aecouchemcnl prématuré d'un enfant infecte. 

- Syphilis congénitale précoce : forme grave du prématuré (anasarque foMo-placcntaire. pâleur 
généralisée, ictère précoce avec I1SMG, détresse respiratoire, signes neurologiques, pemphigus 
palmoplanlaire. atteinte osléo-arliculaire et décès rapide de l'enfant malgré le lit) [forme modérée 
(pâleur néonatale, stagnation pondérale. IISMC avec ictère, polyadénopaihies, coryza bilatéral purulenl 
et hémorragique, éruption maeulo-pupuleuse, ostéochondrile radiologique), 

- Syphilis congénitale tardive (se manifestant après l'âge de 2 ans par des atteintes occulaires. auditives 
et osléo articulaires). 



PREVENTION ET TRAITEMENT 

-Prévention des MST(QS), 

Dépistage obligatoire au I" T et traitement maternel en cas de syphilis prouvée par hxtencilline» 3 
IM de 2.4 MUI à une semaine d'intervalle (Si allergie à la péni : Erylhromycine 500mg x 4/jour pdl 15 
jours . mais les macrolidcs traversent mal le placenta). 

-PSF au cordon à la naissance pour examen sérologique à la recherche d'une syphilis congénitale. 
Traitement des NN infecté par ATBO classique : 15 MUI de Bielinocilline* en 15 jours à raison d'I 
MUVjOur ou mieux a dose progressive avec des corticoïdes au début du ttt pour prévenir une réaction 
d'I lerxhcimcr plus fréquente et plus grave à cet âge, imposant l'hospitalisation du VN p< )ur une 
surveillance rapprochée +++ 
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HSTERI05E | 



Anthropo/.oonosc. Lisléria monocylogene est un petit BG+ fréquent chez les animaux. L'homme se 
contamine par ingestion de produits d'origine animale (viandes -dont charcuterie et volailles-, produits 
laitiers non pasteurisés, crufs, contact avec poussières souillées, mais aussi poissons, fruits de mer). La 
femme enceinte étant particulièrement sensihlc à cette infection, d'autant plus que le Icrmc est avancé 
(3*"* T +++). 

Le foetus peut être contaminé par voies hématogene transplacentaire (décharges bactériennes 
maternelles, micro-abcès placentaires), génitale ascendante, ou lors du passage de la filière génitale 
lors de l'accouchement. 



DIAGNOSTIC 

Biologique (Hémocultures +++) 

Tout Sd fébrile au cours de la y doit faire évoquer et rechercher une listériose (épisode pseudo-grippal 
avec fièvre et frissons, asthénie, myalgic. céphalées, troubles digestifs ou simple fièvre isolée voire un 
fébricule !) 

Dans 30 % des cas l'infection maternelle passe inaperçu est se révèle par une fièvre lors de 
l'accouchement, une infection néonatale, une MFIU ou perpartum. un avortement. 
line fièvre en cours de y ou pdt le W doit donc faire pratiquer de principe des hémocultures (en 
précisant au labo la recherche de listéria). un EC'BU avec antibiogrammes, un prélèvement 
endocervical cl après l'accouchemcnl une étude bactériologique et anatomopalhologique du placenta 
(granulomes listériens) et des prélèvements sanguins et orificiels du NN (gastriques, méconiale, 
cutané) avec +/- PL. 



PRONOSTIC 

Risques fœtaux : 

.|«& 2*"*T: FCS fébrile. 

-3*™ T: accouchement prématuré d'un NN infecté, chorioamniolite, MFIU, SFA pdt le W, mort 
fat a le perpartum ou néonatale précoce, listériose néonatale avec risque de méningo encé ph alite. 

PREVENTION ET TRAITEMENT 

Prévention difficile car il est presque impossible d'éliminer tous les aliments dangereux de 
l'alimentation. Cependant il faut respecter les RHD en évitant au maximum la consommation des 
aliments à risque (charcuterie, pâté, fromages au lait cru. fruit de mer), bien cuire les viandes et les 
poissons, nettoyer régulièrement le réfrigérateur à l'eau javellisée et respecter les dates de péremptions 
des aliments. 

De plus, toute fièvre inexpliquée chez une femme enceinte étant une listériose jusqu'à preuve du 
contraire, il faut prescrire une ATBO par amoxtcilline (Clamoxyl*) 3g/j PO pdt 10 jours (rappel : C3G 
inefficaces !). 

Traitement : Antibiothérapic Amox 3-6g/j pdt 4 sem +/- Gcnta pdt 5j au début du ttt. Si allergie : 
Baclrim* 

Ne pas oublier la DO à la DDASS. 
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STREPTOCOQUE B | 



Retrouvé chez 10 'A* des meres (portage vaginal asymptomalique), ce dernier csl cause de 

chorioamniotitc. de RPM, de prématurilé, d'infection bactérienne néonatale (méningite, 

pneuniopathie, baciériémie...). d'cndomélriie du posi partum. Le dépistage maternel par PV avec 

mise en culture sur milieux spéciaux est donc systématique en lin île y (à partir de .14 SA) car il existe 

une ATBprophylaxie efficace à débuter au début du W ou en cas de RPM et poursuivie jusqu'à lu 

naissance (sans intérêt pdl la y) : Pénicilline (î en IV (ou Eryiliro si allergie). 

Parfois lu présence d'un KDR d'infection à Strcplo B Suffi pour démarrer l'ATBprophj laxie : 

-ATCD d'accouchement prématuré, 

-ATCD d'infection à Strepto B, 

-Baciériurie à Strepto B en cours de y, 

-RPM > I2h. 

Fitvrc > pdl le VV . 







o(>'< de femmes immunisées * PVB19. 
1% des femmes non immunisées font une PI pdl la y (sans gravité pour la mère). 
30% de 'I MF par voie hématogène Cransplacenlalre. 



Virus à tropisme érythrocytairc. responsable de sidéralion médullaire avee anémie fœtale transitoire 
pouvant aboutir dans les formes graves à un anasaïque fœlo-placcnlairc et au décès in utero (le + svt. 
l'enfant survit et guérit sans séquelle). 



DIAGNOSTIC 

Chez une femme enceinte, la découverte échographique fortuite d'un anasarque FP, de symptômes 
évocatcurs (fébricule, mégaléry thème, arthrites... guérissant spontanément en quelques jours) ou la 
notion de contage ou d'épidémie (contamination par voie respiratoire et hématogène), doit faire 
évoquer et rechercher par une sérologie une infection maternelle a PVBI9. 

Le diagnostic de l'infection fœtale se fait par amniocentèse et cordocentèse à la recherche de l'ADN 
viral par PCR cl d'une anémie fœtale par NFS. 



PRISK EN CHARGE 

-Un cas d'anémie fatale sévère : ttl symptomatique par exsanguino-transfusion en attendant la fin de 
la sidéralion médullaire. 

-Un cas de coulage maternel ou suspicion de PI sans signe échographique : Simple surveillance 
échographique (recherche d'anasarque FP) cl biologique (le taux d'<t-FP maternelle est un marqueur de 
sévérité de l'atteinte fœtale). 



Il n'existe aucune mesure préventive. 
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VARICELLE 



VZV très contagieux mais infection rare à l'âge adulte (95% des femmes immunisée depuis l'enfonce). 
=» risque faible de PI chez la femme enceinte ( 7/lOOOOy). 



RISQUES MATKRNKUS 
■pneuniopathie varicelleuse (d'autant plus grand si fumeuse & au X"" T de yi. 



RISQUES METAUX 



En cas </<■ varicelle maternelle (diagnostic clinique : éruption macule» papuleu.se prurigineuse avec 
intervalles de peau saine démarrant au thorax et à la face et guérissant spontanément en 10 15 j sauf si 
complications) : 



Avant 20 SA 


Juste avant le terme 


Zona 


Risque deTMF : 8% 
■RùqiM de vuricelle congénitale : 2 

% (associe : c icatrices cutanées, 
KC'IU, lésions neuro, ophlhalmo, 
digeslivcs, pneumo, et osiéo- 
musculaircs). 


Risque de varicelle 
neonal. : 25-30 % (éruption 
cutanéo-muqueuse 
généralisée avec lésions 
uleéni-hémorragiqucs, 
atteinte viscérale et/ou 
pulmonaire, mortalité 
élevée). 

-Risque de mort. 


Risque de Zona dans la 1** 

année de vie en cas d'infection 
fa-talc au cours de la y). 
-Pas de risque fœtal en cas de 
Zona maternel en cours de y. 



-Sicontaee : 

Vérifier statut immunitaire de la patiente : 
Si + : aucun risque pour l'enfant ! 

Si : risque de varicelle congénitale ■* Zovirax* PO pdl 8 j (en démarrant à J7 du contage) 
-Si varicelle maternelle ; 

. PEC mère : Zovirax* ( j risque de varicelle congénitale & de Ptm varicclleuse maternelle). 

. PEC fœtale : Surveillance écriograpltique ? sent, après l'infection maternelle puis mensuelle 

(recherche : RCIU, hydramnios, aseite fa-tule, zones hépatique hyperéehogènes, microcéphalie. CaleiP 

inlra-crânienncs... Si écho anormale => Amniocenlèse pour recherche du VZV par culture virale et 

PCR). 

■Si vartçeHe inateri t (ll r <„, voisina^ du terme .; 

. TnCOjyse pour garder les S jours permettant à la mère de produire des Ae. 

. Traitement maternel : Zovirax*. 
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TUBERCULOSE | 



- Pas cxccplionncllc chez, la femme enceinte. 

- A évoquer cl a rechercher devanl une notion de conlagc, de transplantée, de précarité, 
d'immunodéprimée. de fièvre maternelle prolongée inexpliquée. d'AEG. de toux hémoptoïque... 

- Risque de tuberculose néonatale. 

- Ce risque est éliminé si la mère n'est plus bacillaire au moment de l'accouchement. 



.? choses à savoir : 

■PZD contre-indiqué pdt y. 
-RI-'M à éviter pdl 1"T. 

-Durée du lit = 9 mois (comme la y). 



-\" T - bi-0 anti-BK par INH+EMB. 

-2 & 3ème T = tri-n anli-BK par INII+HMIHRPM. 



Si mère tjrs bacillaire au moment de l'accouchement : Isolement du NN. allaitement CI. Bilan néonat 
complet & vaccination précoce du NN (BCG). 



Ne pas oublier : 

- Bilan d'extension du BK, 

•Bilan pré-0, 

•Isolement si bacillaire. 

-Dépistage & Itt des contacts. 

-Surveillance de l'efficacité & de la tolérance du m. 

-DO à la DDASS. 

-Prise en charge à 100 % 
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MEDICAMENTS ET GROSSESSE ~] 



. Tous les médicaments sonl potentiellement léralogèncs et peuvent avoir des répercutions immédiates 
ou tardives sur le fœtus ou le NN (exemple du DES +++). 

. Médicaments et toxiques sont responsables d'environ 5 % des malformations congénitales. 
. Le risque dépend de l'âge gestationnel : 

-De 0 a 10 jours post-conceptionnels : Loi du « tout ou rien » = ECS ou rien. 

-De 4 à 10 SA : période d'organogénèse = risque lératogène maximal. 

->I0 SA : période fœtale = risque de retard de dvpt & de maturation (pas lératogène). 



PREVENTION 



PROSPECTION 



RETROSPECTION 



Choisir le meilleur rapport 
bénéfice (mère)-risque (enfant) : 

-Choisir médicamenl(s) le(s) plus 
COnnu(S) au cours de la y pour la 
h présentée. 

-Rechercher interactions 
possibles entre la y et la n (ex : 
épilepsie). 

-Si Ht au long cours (diabète, 
épilepsie) : y programmée avec 
changement de ttt. 
-Surveillance orientée mère + 
enfant. 



Evaluer risque pour l'enfant en 

cas d'exposition accidentelle à 

un médicament : 

-Age gestationnel au moment de 

l'exposition, durée & posologie. 

-Indications du Ut. 

-Analyse des données de 

pharmacovigilence concernant 

le(s) médicament(s). 

-Peu de médicaments entraînent 

une 1TG. 

-Si ttt au long cours : réadapter le 
ttt pour la suite de la y. 



Etablir critères d'imputabilité 
entre une exposition 
médicamenteuse in utero et la n 
de l'enfant : 

CR détaillé A spécialisé du 
déroulement de lay.de la 
malformation ou ji. 
-Rechercher cause non 
médicamenteuse (conseil 
génétique). 

-Signalement au centre de 
pharmaco vigilance. 



DKKMATO 



ISOTRETINOINE-Roaccutane® 


ACITRETINE-Sorialane® 


-Effet lératogène majeur, 
-Palicnle informée, 

-Accords signé de soin & de COP efficace (de M- 1 
à M+l du ut), 

■|i-HCU négatives maximum 3 j avant la 
prescription. 

Surveillance des |1HCG à Ml puis ts les 2 mois, 
puis 5 semaines après l'arrêt du lit 


-Effet lératogène majeur (SNC. V, os), 

-COP efficace obligatoire 1 mois avant el 2 ans 

après l'arrêt du ut. 

-Exclusion des dons du sang pdt 1 an après l'arrêt 
du Ut. 



NEURO : ANT1EPILEPTIQUES 



Inducteurs ctizytfujtujtuis » l 



OATE DE SODWM-Dépakine® 



-Risque faible d'anomalie de lernielurc du tube 
neural, 

-Surveillance échographique et des aFP 
maternelles, 

Acide Colique débiner 2 mois avant la conception. 



-Risque lératogène Irès faible (lube neural, fente 
labiopalatine, V), 

-Possibilité de syndrome hémorragique mortel chez 
le NN, 

-Anomalie du UPC, 

-Apport systématique de Vit K cl D à la mère el au 

NN. 

Autre : BZD type RIVOTRIL® : Risque lératogène faible au I" T (lube neural. fente labiopalatine 
V), Risque de délresse respiratoire fœtale si utilisé au 3*"" T, Peut être utilisé sans problème en dose- 
unique . 
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LITHIUM-Théralithe ® 


\i.r 


TRICYCLIQL'ES.IRS 


BZD 


-Risque V. 

-Si poursuivi : écho* au 

2«<t> j 


-Risque néonal : Sd 
extra-pyramidal, Sd 
atropinique. 


-Risque néonal : DR. 
SFA si arrêt brûlai, 
hyperexilabilité. 


-Risque néonal : DR. 
hypotonie. Sd sevrage + 
SFA si arrêl brutal. 



CARPIO 



ANTICOAGULANTS ORA UX : AVK 


ANTIHYPERTENSEVRS 


-Cl au r&.V"»T. 

-Téralogène au 1" T. risque hémorragique au 3*™ T 
-Relais héparine standard +++ (IIBPM conlre- 
indiquées). 


-/I bloquants : Risque d'hypoglycémie à la 
naissance. 

■IEC : Risque d'oligoamniosc. 

-Diurétiques : Risque d'ischémie ftcto-placcntaire, 

■Nitrés : Inocuité non établi. 

-Calciqucs : Inocuité non établi... mais largement 

présents. 

■AUlomet® : Peut être prescrit sans soucis. 


Autre : AMIODARONE-Cordarone® : Risque de dyslhyroïdic pour le fœtus. 

ANTALGIQUES, ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTI-SPASMODIQUES 


Ceux utilisables sans arrière pensée 


NON UTILISABLES 


l'aracétamol l>< H IPRANE »: 
-Phloroglucinol SPASFON®. 
-Trimébulinc DEBRIDAT®. 
-Dcxlropropoxyphène DIANTALVIC®. 
-Morphine : indications rares en cours de y. CI en 
cas d'allaitement. 

-Corticoïdes : non tératogènes. risque d'ISRA pour 
la mère. 


-AINS et salicylés ; formellement CI au 3"™ T car 
allongent durée de la y. Insuffisance rénale fœtale. 
HTAP fœtale avec insuffisance V droite & DR 
néonatalc. Persistance du CA à la naissance (éviter 
AINS & aspirine pdt la y. sauf exception : 
prévention lire toxémic). 
-Déconseillés : Floctaféninc. Noramidopyrinc 
(risque d'agranulocytose). Codéine (innocuité non 
prouvée). 



ANTIBIOTIQUES 



Utilisables sans arrière pensée 


Innocuité non prouvé : à éviter 


Contre indiqués car fojtotoxicité 
prouvée 


-Pénicillines, 

-Céphalosporines. 

-Macrolidcs. 

-Acide clavulanique. 

-Syncrgislincs. 

-Elhamhutol. 

-Rifampicinc au 2 fmr & 3*"* T. 
-lmidazolés au 2*"* & 3*"* T. 
-Fungizone (Ampho B). 


-Tiearc i 1 1 i ne ( carbox y pénic i 1 1 i ne) . 

-Imipénème. 

-I.incosamides. 

-Fucidinc. 

-Fosfocinc. 

•Vancomycine. 

Métronida/ole (PEVARYL®). 
-Rifampicinc au 1"T, 
-Pyra/inamidc, 

-Flucona/ole (TRIF1.UCAN®). 


-Tétracyclines : dysehromies & 
hypoplasies dentaires. 
-Aminosidcs : reins, oreilles. 
-Sulfamides : hémolyse, ictère 
nucléaire 

-Quinolones : chondropahies (CI 

chez l'enfant jusqu'à la fin de 

péricxlc de croissancc(cartilagc de 

conjugaison). 

-Griséofulvine. 

-Kétocona/olc. 
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VACCINS 





AUTORISES 


-bu;. 


-Télanos, 


ROR : penser à vacciner contre la rubéole dans le 


-Grippe. 


PI' immédiat la femme non immunisées, 


-Méningocoque, 


-Polio orale. 


Polio injectable. 


-Fièvre jaune, 


Rage. 


Varicelle. 





AUTRES 

-MISOPROSTOL-Cytotec® : Ulérolonique. provoque expulsion ou déclanche le travail, 
-ANDROCURE : Entraîne la féminisation du foetus mâle. 
-Tous les vasoconstricleurs (antimigraincux, spray nasal. . . ) sont contre indiques. 
-Les antidiabétiques oraux sont contre indiqués pendant la y, l'insuline non ! 
-Dysthyroïdie : -LEVOTHYROX : ne passe pas la barrière placentaire, 

-PTU : non téralogène, 
-Carbimazole : probablement non téralogène. 
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l'ius do 4(X)f) substances toxiques identifiées dans la fumée du tabac. 
La plupail liassent la barrière placentaire. 

Une femme enceinte sur 4 fume : problème de santé publique. 



LES RISQUES 

- Troubles de la fertilité 

- GEU 
FCS 

- Accouchement prématuré 

- RPM 
RCIU 

- Anomalies placentaires : PP. HRP 

- MFIU 

- Uiminutinn des MAF 

- Augmentation du débit cardiaque avec tachycardie totale 

• Aggravation des palhologies bucco-dentaircs observées pendant la y 

- Risque de vergeturc plus importants 

- Anomalies de cicatrisation cutanée après césariennes plus fréquentes 

- Augmentation du risque de mort subite du nourrisson 

- Diminution de la production de lait (le tabac ne contre-indique pas l'allaitement) 

- Augmentation du risque d'infection respiratoires dans l'enfance et de l'asthme à la pré-adolescence 

t'es risques sont significativement diminués par un sevrage tahagique même réaliser en cours de y. 



Syndrome de sevrage tabagique 

-Irritabilité, colère, impatience, anxiété 

-Problème de concentration, diminution des performances intellectuelles 
-Faim, comportement alimentaire incontrôlés, prise de poids 
-Envie impérieuse de fumer 
-Rtat dépressif. 
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ALCOOL ET GROSSESSE 



L'alcool traverse la barrière placentaire. 

L'immaturité hépatique du fœtus empêche la détoxifiealion (la concentration en alcool dans le liquide 
amniotique peut être 10 fois plus importante que l'alcoolémie maternelle). 

L'alcool a un effet téralogène et neurotoxique sur les structures cérébrales futaies à tous les stades du 
développement. 

En cas d'alcoolisation féminine, le déni est quasi constant ! 

Lorsque l'intoxication est reconnue, la consommation est souvent minorée. 

-» Alcoolémie au moindre doute 

-» Transaminases & yGT 

-» VGM 

-* Consultations spécialisées, associations, prise en charge psychologique 
— OBJECTIF « ZERO VERRE » 



SYNDROME D'ALCOOLISATION FŒTALE (SAP) 

- Première cause de retard mental non génétique de l'enfant 

- Les « dégâts » fœtaux sont fonction de la dose ingérée, du terme et de la durée d'exposition 

- Le danger est certain à partir de 3 verres/ jour 

- Les intoxications aiguës et transitoires sont également dangereuses 

SAF - RCIU harmonieux 

Dysmorphie cranio-faciale : 

. Rétrécissement des fentes palpébrales, anti-mongoloïdes 
. Bosse de tissu sous-cutané entre les sourcils 

. Enscllure nasale excessive avec extrémité du ne/, recourbée et des narines antéversées 
. l'hiltrum long et bombant en « verre de montre » 
. Lèvre supérieure mince, convexe 
. Microrétrognatisme important 

. Oreilles basses et décollées, avec un bord supérieur horizontal 

- Malformation congénitales (cardiaques, squeletliques, urogénitales) 

- Anomalies neuro-comportementales : 

. Syndrome de sevrage (hyperexcilabilité, troubles du sommeil, troubles de la succion) 
. Trouble du tonus, de la motricité Une, de l'attention et de la mémoire avec un retard des 
acquisitions 

. Instabilité psychomotrice (enfants agités, irritables) 
. Retard intellectuel. 



56 









CRACK-COCAINE 






MECANISMES 
D'ACTION 

\ 






-Kffet vasoconslricleur avec 
poussées d' HT A cl 
hypoperfusion placentaire 
-Neurotoxicilé fœtale 
-f des CU 






MSQUBS 

OBSTETRICAUX 

4. 

V 


Maternels 

4 


-Relard A de la 
Y cl donc du 
suivi 

obstétrical 
-fdesFCS 
-f° du risque 
infectieux avec 
TMFdeVHI. 
Hl!\ 1 ICA 


-FCS 

-Prééclampsie 
-HRP 

IDM.AVC.OAP... 






# 


foetaux 

Jn 


RCII i 

- î • du risque 
de MAP liées 
au» Cl) 
pendant les 
périodes de « 
manque ». 
SPC. MF1U 
-fdcla 


Malformations 
-RCIU 
-Prémalurilé 


-Téralogène 
-RCIU 
-Prémalurilé 
- Trouble du 
comportement 
-Risque de 
leucémie non 
lymphoW astique 


Malformations 
(¥.os). 
Autres risques 
encore mal 
évalués. 






mortalité 

périnatale. 

-Non 

lerutoeêne 








RISQUES 
NEON ATA VX 


f 


Sd de sevrage 
(tn wbles 
respiratoires, 
neurologiques 
et digestifs) 


-Neuro : convulsions, séquelles 

psychomotrices. 

-Conséquences des éventuelles 

malformations (V) 

-Sd de manque 

-f * des FXUN.dcs infarctus 

mésentériques 

-Mort subite du nourrisson 

-Passage dans lait maternelle 

avec risque il' intoxication du 

NN 

-Csq des n infectieuses (VIII). 






/■«/.S/s EA/ 
CHARGE 

« 




Multi- 

disciplinaire. 

-Si héroïne : 

Subutex.* 

-Soutien 

psychosocial, 

-PMI. 
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IRRADIATION ET GROSSESSE 



11 est recommandé de ne pus réaliser d'examen radiologique pendant le \ a T de y. 
Le risque dépend de l'âge geslationnel : 

- De 0 à 10 jours post -concept ion nel s : loi du « tout ou rien » (une atteinte de l'oeuf entraîne une 
FCS. 

- De 4 SA â 10 SA (période d'organogénèse) : malformations graves à partir de 0,03 Gy. 

> 10 SA (période de développement Fœtal) : Pas de risque de malformation; risques carcinogénes 
et mutagènes difficiles » estimer. 



CAT en cas d'irrudiution accidentelle en début de y : 

Préciser âge gestationnel an moment de l'irradiation. 

- Calculer la dose délivrée, en particulier la « dose-gonade » ulose reçue par les gonades 
maternelles, correspondant à peu près à celle replie par l'embryon). 

- Evaluation mullidisctplinaire (obstétriciens, pédiatres) du nsque téralogene avec un centre de 
tcrnlovigilcncc. 

-» Si exposition gonudique > 200 cGy : proposer IMG. 
-* Si dose-gonade < 100 cGy : pas de risque malformatif. 

— Entre 100-200 cGy : risque faible, mais impossible à évaluer, évaluation mullidisciplinairc. 



CAT en cas d'examen radiologique nécessaire en cours de y : 

- Eviter tout examen irradiant pendant le I" T. 

- Bien peser les indications. 

Précautions à prendre pour limiter l'irradiation foetal : Choix de la technique radiogruphique 
( incidence s. nombre de clichés), port d'un tablier de plomb par la patiente. 



Pas de risques fœtaux pour l'éclwgraphie (ultrasons) et VIRM (champs magnétiques). 
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RCIU : FDR & PREVENTION 



Dcf : NN di le pouls île naissance, rapporté à son âge gcslalionncl. csi < au 10"" pereentile (< 3™*, si sévère) 
sur la courbe de Leroy & Le Fort, (hypolrophie = dysmalurité = RCIU : plus il es! précoce, pire est le 
pronostic !). I lypotrophie esl * de prématurité : elle peut êlrc liarinoiiieu.se (louchant P. T, PC => grave) ou 
ilyshannonieu.se (prédominant sur le P ->• pas grave). 

Fréquence : 10 % des naissances par définition (poids de naissance < lO* 1 * pcrcenlile) 

DIAGNOSTIC 

/ ) ht utero : 

- L'échographie de 22 SA dépiste les RCIU précoces ( donc sévères 4++). celle de 33 SA les RCIU 4 tardifs. 
A écho : BU'. DAT. longueur fémorale. 

- Clinique : Ht) a conlronter avec les données échographtques. 
2> à la naissance : 

■ Dysuiaturilé liomogéiie OU harmonieuse [30%) : I*. T. IX' < 10*"' percenlilc. de moins bons pronostics car 
débutant souvent précivenicnl dans le dévclop|>emcnl t< 24'"* SA). 

- Dysmalurité inhomogène ou dysharinonieusc (70%) : P < 10*™ pcrcenlile. I cl PC > 10™ 1 percenlilc. 
traduisant un RCIU 4 lardif donc de meilleur pronostic. 



ETIOLOGIES 

/) Causes ftetales (RCIU harmonieux) : Malformations (osseuses, neuro. cardio). aberrations chromosomiques 
(T l3-IS).eiiihr\o-liclopalhies (sérologies KIRSCH I. 

2) Causes maternelles : Carence nulrilionnelle. hypoxic chronique (anémie, insuffisance respiratoire, 
cardiopathie). syndromes vasculo-rcnaux (Il 1A. néphropalhte. LCD, SAPL. drépanocylose). toxiques 
(toxicomanie, alcool, tabac, médicaments, rayons X). 

.?) Causes utéro-placentaires (RCIV iyshanminieux) : Toxémie gravidique. grossesses niulliples. 
malfonnalion ou hypoplasie utérine, insuffisance placentaire (petit débit placentaire). anomalie funiculaire ou 
du cordon (cordon grêle, artère ombilicale unique. Insertion placentaire anormale). 

4 ) Cause iiirnnimc dont W'r des i a\ 



COMPLICATIONS LIEES A L'HYPOTROPHIE 

Hypoglycémie, hypocalcémie, hypothermie, polyglobidic, désordre hydro éléclrolyliqiio.lhrombopénie. 

auyiucntalion de la mobi-mortalilé. 



PRONOSTIC A LONG TERME 
Kvnliilinn Favorable : I lypotrophie dysharmonieiise sans cause finale : retard pondéral isolé (se rattrape le -t 
souvent au cours de la I™ année) ; un retard de PC se comble tlans 50% des cas pendant la I" année. 
Pronostic réservé : I lypoirophie harmonieuse d'origine fcelale ; relard saluro-pondéraux & psychomoteurs ; 
éliologic causale sc'vèrc ((.ctopathics. anomalies génétiques). 

PRKVKNTION 

A- Surveillance antéiialille 

1 1 Kvalualinn de l'état du FiHus : Biométrie fatale, doppler utéro-omhilical. RCF. 

2) Traitement des pathnlogies maternelles. 
H- Décision obstétricale 

I ) Mère en danger ITG 

2) RCIU sévère M> SA => Extraction finale 

3) RCW sévère 34< SA • Pas 0* consensus 
G- Prise en charge 

/) lin période néo-natale : Alimentation précoce. apport calorique adapte (glucidiquc +4+) ; incubateur ; 
monitoring ; surveillance (0°, hypocalcémie, hypoglycémie). 

2) Ultérieurement : Surveillance de la croissance stalurale pour discuter d'une éventuelle thérapie par (ill 
vers I âge de 4 ans. 
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ACCOUCHEMENT NORMAL PAR LE SOMMET & DELIVRANCE | 



NH : pour bien comprendre ce chapitre, il faut en avoir fait au moins un. Donc n'hésitez pas à prendre 
une journée de stage complète en salle de naissance pour ça (un accouchement par voie basse, c'est 
long !) et à soûler les sages-femmes pour qU 'elles vous fassent faire un accouchement complet de A à Z 
ainsi que la prise en charge du NN juste après (Cf. cours de Pédia. ). 

I- ACCOUCHKMKNT 



GENERALITES 

1- Définition : Accouchement ni = accouchement à 37 -SA permettant la naissance dans des délais 
raisonnables (< 24h) d'un enfant bien portant ( AI'OAR satisfaisant), avec un minimum de 
retentissement maternel & fœtal (voie basse, spontané). 

2- Mécanisme général : Sous l'effet de la contraction utérine, le fœtus progresse dans la filière pelvi- 
génitale et franchit 3 obstacles : 

• le col utérin, qui doit s'effacer, puis se dilater. 

• le bassin osseux (+++) : obstacle le plus sérieux ; avec passage de 3 rétrécissements : 

- Détroit supérieur : correspond a l' engagement. 

- Détroit moyen (épines scialiques) : descente pelvienne & rotation pelvienne 
(amène l'occiput fatal derrière la symphyse pubienne maternelle). 

• Détroit inférieur : correspond au dégagement. 

• le périnée : c'est l'expulsion. 

3- Début du travail : 

/ ) Définition : Association de contractions utérines régulières, involontaires, intermittentes, 
rythmées (Iles les 2 mn ; durent 30 à 60 sec), progressives : de + en + longues & rapprochées, de + en 
+ intenses, totales & douloureuses, appréciables à la palpalion, ET de modifications cervicales 
(raccourcissement du col qui s'efface, ramollissement du col qui se centre, dilatation de l'orifice 
cervical). 

2) Modes d'entrée : variables = franc ou insidieux (pesanteur pelvienne, pollakiurie, contractions 
utérines), perte du bouchon muqueux, rupture de la perméabilité des membranes. 

4- CAT : 

- interdire boissons & nourritures, 

- hospitalisation en salle de travail, 

- il l'hôpital : 

- vérifier la présentation : sommet ou siège (faire un bilan écho, radiopclvimélrie, radio 
du contenu utérin), 

• vérifier le bassin obstétrical, 

- vérifier l'absence de souffrance fœtale : amnioscopie (liquide claire) ; RCF (+++) 
pendant 30' mn en début de travail, dès que la dilatation du col est > à 3 cm : 
enregistrement en continu jusqu'à l'accouchement, 

- examen général : n, TA, 0°, protéinurie. 

- poser un voie d'abord veineuse périphérique. 
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MODES DE PRESENTATION 

1- Présentation céplialique : 95 % (sommet). On distingue par rapport à la position de l'occiput (+++) 
(reconnu au TV par la palpation de la petite fontanelle ou k) : 

■ la présentation Occipilo-lliaque-Gauche-Antcrieure (OIGA) : 2/3 des cas. 

- In présentation Oveipilo-lliaque-DroileT'ostéricure (OIDP) : 1/3 des cas. 

- les présentations Occipilo-Iliaque-Gauchc-posiérieure (OIGP) & Droite-Antérieure 
(OIDA) : rares. 

NU : il existe d'autres présentations céphaliques que la présentation du sommet : 

- présentation du front (repère = nez) -» césarienne. 

- présentation de la face (repère = menton) : si menton en arrière-» césar. ; si en avant -» voie basse 
possible. 

2- Présentation du siège : 5 %. Repère = sacrum. 
On distingue selon la position des MI 

- Siège complet : jambes fléchies & croisées 

- Siège décomplété : jambes allongées. 
On distingue d'autres variétés : 

• Sacro-lliaque-Gauchc-Anlérieure (SIGA). ou Droite-Postérieure (SIDP) : surtout. 

- Sacro-lliaque-Gauche-posléricure (SIGP). ou Droite-Antérieure (SIDA) : rares 

3- Autres présentations : iransversc (repère = épaule) -» césarienne. 



Il- ACCOUCHEMENT : PRESENTATION CKPHAI.IQUE DU SOMMKT 

GENERALITES 

- Présentation de la tète bien fléchie : la plus fréquente, la plus cutocique des présentations. 
Repère : OCCIPUT (TV) — OIGA (273). OIDP (1/3) 

- PERIODE DE DILATATION — SURVEILLANCE HORAIRE : RCFel CU : 

1- RCl' : enregistré pendant la dilatation, normal si : 

- rythme de base = 120-160. 

- pas de décélération pendant ou après les CU. 

- oscillations : 5-25 bpm. 
accélérations si MAF. 

2- CU : enregistrée par tocographic interne ou externe, normales pendant le W si : 

- tonus de base : 2-13 rrtml Ig 

- intensité totale : 25-65 mmllg 

- fréquence : 3-4 CU/ 10 mn 
durée des CU : 85 sec. 

.?- Dilatation du col : Apprécie par le TV (doiglier stérile, désinfection vulvairc). toutes les heures, 
surveillance des MODIFICATIONS DU COL : 

- en début de W : effacement du col = phase de latence (9h chez la primipare : 5h chez la 
multipare). 

- En cours de W : dilatation du col = phase active (lente au début, puis accélération, puis 
max. et décélération) : la dilatation doit être progressive ( I cm/h) : la dilatation est 
complète quand elle atteint 10 cm (col n'est plus perceptible). 

NB : primipare = effacement puis dilatation ; multipare = effacement & dilatation synchrones avec 
dilatation plus rapide. 
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4-Elal de la poche des eaux, couleur du IA : La poche des eaux peut êlre maintenue intacte jusqu'à dilatation 
complète si la dynamique utérine est normale (protège le fuMus des contractions, de l'infection ; aide la 
dilatation en sollicitant le col). Rupture provoquée en général faite plus toi (3-4 cm de dilatation), spontanément 
ou artificiellement : en dehors des contractions avec une branche de pince Kocher ; la rupture abrège la durée 
îl e l'accouchement (car augmente la contractilité), Si LA non claire : vérifier si souffrance fœtale, 



(Al 

1- Faire le diagnostic d'engagement : son absence interdit l'accouchement par les voies naturelles (+++). 

1) Définition : franchissement du détroit supérieur par le plus grand diamètre de la présentation. 

2) Il se produit grâce à une bonne tlexion céphalique (+++) et à l'axe oblique pris par le grand axe de la tète 
(axe sous-occipito-bregmatique). 

3) Diagnostic : clinique par le TV : Le doigt introduit perpendiculairement au bord inf. de la symphyse 
pubienne bute sur la pariétale antérieure. On ne peut placer les 2 doigts entre la pariétale post. Kl la face anl. Du 
sacrum (signe de Farabieuf ). Dg * : bosse séro-sanguine (+++). 

2- Descente & rotation intra-pelvienne de la tête fwtale : La descente est appréciée par la distance séparant la 
présentation du niveau des épines scintiques (détruit moyen). La rotation iutra-pelvienne doil amener l'occiput 
en avant sous la symphyse pubienne (occipito-pubien ou OP). donc incitant son axe dans un diamètre anicro- 
postérieur (rotation de 45°) ; rarement l'occiput tourne vers le sacrum (occipilo-sacré ou OS). 

Dégagement-expulsion : RCF. surveillance périnée, heure (normal < 30'). Franchissement du détroit 
inférieur. Nécessite une participation active de la femme : position obstétricale, vessie vide, champs stériles, 
inspiration et demander de pousser : la tèle fœtale, reposant sur les relcveurs. progresse à chaque effort et 
apparaît à la vulve ; le périnée se distend : périnée post. (anus béant, émission fréquente de selles), puis anl. 
Intervention de l'accoucheur lorsque la tèle distend l'anneau vulvaire : main G relient la tête, évitant une 
progression trop rapide (déchirure du périnée) ; main D accroche le menton à travers le périnée. A ce slade, 
demander de ne plus pousser, ni respirer ! Puis, petits mouvements latéraux par la main G permettant la 
déflexion mm par mm (+++) : dégagement de l'occiput, bosse pariétale, bosse frontale, yeux. ne/, bouche puis 
menton -» dégagement de la lëte. Rotation de la tèle : amène l'épaule anl. Sous la symphyse pubienne : puis 
traction de la tèle vers le bas — dégagement de l'épaule anl. ; enfin relèvement de la tête vers le haut -» 
dég a gement de l'épau le post. 



ANOMALIES 

1- Des contractions : 

- si insuffisantes : rupture artificielle de la poche des eaux + Ocytocine/ Synlocinon* 5U/500ml de OS en IVSK. 

- si excessives : risque de souffrance foetale : arrêt des ocylociques + rupture poche des eaux + placer en DLG. 

2- De la dilatation : 

- si dilatation slationnaire : rechercher disproportion firlo-pclvicnnc. anomalies de présentation, insuffisance de 
contractions. 

- si wdème ou rigidité du col : antispasmodiques = opiacés en début de W ; non opiacés en phase active. 

3- Lors de l'expulsion : 

Kn surveillant le RCF (+++), le périnée (+++). la durée, on peul être amené : 

• à une épisiotomie en cas de menace de déchirure du périnée, d'anomalies du RCF. 

- à une extraction instrumentale si anomalies du RCF, non ou insuffisance de progression (expulsion > 30'). CI 
d'effort (cardiopathies.. . . ) 

NU : surveillance du pli du scalp (+++). proche du pH de l'artère ombilicale. corrélé au score d'Apgar. 
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III-DEI.IVKANCK 



Définition : décollement puis expulsion du placenta el des membranes. 

Période de rémission clinique : de 10- 1 5 mn. après expulsion du foetus : femme soulagée, détendue, ji 
& TA normales, utérus ferme, rétracte sous l'ombilic, pas de perte de sang par la vulve. Cette période 
permet de s'occuper de l'enfant : réchauffement, collyre ATB. ligature & section du cordon à 1 cm de 
l'abdomen. Vit. K en IM. Ex. Clinique. Apgar (battements cardiaques, cris, respiration, coloration, 
tonus). 

l'hase de décollement : marquée par la réapparition des L'U (palpées, rarement douloureuses) qui 
entraînent un clivage placentaire avec un HRP physiologique. Critères de décollement : glissement du 
cordon hors de la vulve ; écoulement d'une petite quantité de sang : mobilisation de l'utérus vers le 
haut : le fond utérin remonte au-dessus de l'ombilic. Lorsque le fond utérin revient en sous-ombilical, 
le placenta a migré dans le vagin. L'expulsion : grâce à quelque efforts de poussées, le plus souvent 
réalisée par le médecin en tenant le cordon (sans tirer dessus +++). le placenta sort le plus souvent par 
la face fœtale [mode Baudelocque), parfois par la face maternelle Imode Dimcan). 

Hémostase : Assurée par la rétraction utérine qui obture les vaisseaux & par une thrombose des 
vaisseaux. L'utérus devient ferme à la palpalion. le fond restant en sous-ombilicale, constituant ainsi le 
globe de sécurité. 
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DELIVRANCE NORMALE ; 

30 MINUTES 
DYNAMIQUE UTERINE CORRECTE 

VACUITE UTERINE TOTALE 
PLACENTA NORMALEMENT INSERE 
HEMOSTASE NORMALE : Perles < 500 ce 



CAT: 

1 - Respecter les mécanismes physiologiques 

2- Surveiller la mère : 

- Utérus : hauteur, consistance. 

- Pertes sanguines : normalement < 500 ml dans les 24 premières heures. 

- ji.TA.O". 

3- Reeonnaître les signes de décollement : 

- Décollement du cordon hors de la vulve. 

- Ecoulement de sang. 

- Redescente du fond après réascension momentanée ; si on mobilise l'utérus vers le haut, le cordon 
ne remonte pas ; au TV, on perçoit le placenta dans le vagin. 

- L'absence de décollement après 30 nm nécessite une délivrance artificielle. 

4- Kxtraction du placenta : 

- Une main sur l'abdomen, empaumant le fond utérin, l'autre tenant le cordon sans tirer. 

- Si les membranes sont adhérentes : enrouler les membranes, en faisant rouler le placenta sur lui- 
même, saisir les membrane avec une pince au ras de la vulve. 

5- Examen du placenta & des membranes : 
PLACENTA : 

- Face maternelle : débarrasser des caillots, les cotylédons doivent se juxtaposer parfaitement, sans 
continuité. Rechercher cotylédons manquants, déchirures. 

- Face fœtale : noter le lieu d'insertion du cordon et le nombre de vaisseaux (2 artères et I veine). 
MKMHKANKS : 

Doivent être complètes, sans vaisseaux (+++) : si présence de vaisseaux = cotylédons aberrants, 
probablement resté en intra-utérin. 

— * Au moindre doute (placenta incomplet, membranes manquantes) : REVISION UTERINE ! 

6- Surveillance après délivrance : 

- Intensive dans les 2h suivant l 'accouchement : n, TA ,0°, écoulement, globe de sécurité... 

- Expression utérine 2 à 3 fois/j pour évacuer les caillots dans le vagin et contrôler la fermeté de 
l'utérus. 

- Si métrorragies trop importantes après la délivrance : ocylocine IV. 



64 



I SUITES DE COUCHES NOR MALES ^ 



. Définilion : Période allant de l'allaitement jusqu'au retour de couche (retour des règles). 

. Marquée pur : involution utérine, écoulement de lochies, montée laiteuse, allaitement. 

. Risques de complications : hémorragique, infectieuses, thrombo-embolique. psychiatrique, 
aménorrhée II", de l'allaitement (Cf. Question 25). 

. Surveillance rapprochée +++ : 



MODE DE SURVEILLANCE 

1- Phase d'hospitalisaion (5-10 j) : surveillance bi-quotidienne ! 

. I'" journée 2 

- En salle de W : ji.TA ttes les 1/2 h ; saignements vaginaux : globe utérin ; (1° pendant 2 h. 

- En chambre : n. TA, 0° .muqueuses, alimcniaiion. premier levé : b-8 h après I "accouchement. 

. Jours suivants : Etal général, n. TA. 0°. involution utérine par palpé abdominal (utérus ferme, 
indolore, premier jour : fond utérin à l'ombilic : première semaine : mi-distance ombilic pubis ; fin 2*"* 
semaine : pelvien). TV du 6'"" jour ( col doit être ouvert au plus à un doigt), douleurs ou tranchées (CU 
douloureuses physiologiques, + fréquentes clic/, la multipare. +/-provoquées par les tétées, cèdent sous 
antispasmodiques.), lochies (sanglâmes les 2 ù 3 premiers jours, séro-sanglantcs au 10*"* j, séreuses au 
15 j, puis arrêt. Parfois petits saignements vers le 15*"* jours.), périnée (cicatrisation d'une 
épisiolomic. d'une déchirure, hémorroïdes + fréquentes, constipation fréquenie. rechercher 
incontinence urinairc, rétention vésicalc). seins et lactation (Cf. Question 24), Mollets (palpalion bi- 
quotidienne (+++). levé précoce, anticoagulation préventive systématique). 

2- Retour de couches : 

En l'absence d'allaitement : il a lieu entre 6-8 sein, après l'accouchement : considéré comme normal 
jusqu'à 3 mois ( 6 mois si la mère allaite). 

3- Examen post-natal : 

Légal : obligatoire dans les 2 mois qui suivent l'accouchement. 
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ALLAITEMENT ET COMPLICATIONS \ 



GLANDE MAMMAIRE 

. I aux de PRL x 10 ou 20 pdl la y, puis chute en PP loul en restant élevé pdl 6-8 sem. 
. Seins augmentent de volume & sécrèlenl coloslrum |xll lay. 

. Séerélion de coloslrum nugmenl |xlt 2-3 j après l'accouchement. avant de céder la place à la montée laiteuse 
vers le 3""* jour qui s'accompagne de phénomènes locaux & généraux (lièvre, tachycardie, céphalées, seins 
turgescents, fermes & douloureux). 

1)1 lit I 1)1 L'AI I AITI Ml M 

. La mise au sein doit être précoce (si possible en salle de W). Au début, le nombre et le rythme îles tétées sont 
fixés par les besoins de l'enfant. 

. I.a stimulation niamelonaire par les tétées de l'enfant entretien la lactation. 

. Prévenir les complications de l'allaitement par une bonne hygiène locale après chaque tétée. 

CONTRES-INDICATIONS A L'ALLAITEMENT 

Rares : adénome hypophysairc ù PRL. tumeur mammaire, certaines plastics mammaires, pathologie* 
maternelles graves (organiques ou psychiatriques), médicaments (AVK, ATS. hydantoïncs. dérives iodés, 
sulfamides, cyclincs). 

INHIBITION DE LA LACTATION 

. En absence de Cl (HTA, tabac, troubles i|>) : bromocriptine/Parlodel* débuté dès le lendemain de 
l'accouchement, à doses progressives jusqu'à 2 cp/j pdl 1 5-2 1 j. 

. En cas de Cl : restriction hydrique, bandages compressas des seins, cataplasmes d'anti-phlogistine lièdes. 

COMPLICATIONS 

1- Ettgorgtmtnl mammaire : seins tendus, douloureux en permanence. 

— CAT : Vidange manuelle des seins, au besoin sous une douche liède, Synlocinoii* IM. éducation maternelle 
en prévention primaire. 

2- Crevasses : dès les I" jours de l'allaitement apparaissent des fissurations manicloniiaircs douloureuses lors 
des létées (portes d'entrée infectieuses +++). 

— CAT : Tétée courtes, séchage parfait du mamelon, renforcement des précautions d'hygiène |X>ur éviter les 
infections, utilisation de tétines artificielles s'inlerposant entre la bouche de l'enfant et le mamelon. 

3- Lymphangtt» : inflammation du réseau k superficiel du sem 2" il une infection généralement 
staphylococcique du mamelon (porte d'entrée - crevasse) Brutalement : lièvre à 40°C. frissons, douleur locale 
permanente, zone rouge linéaire, partant de l'aréole, chaude et douloureuse, sans autre lésion palpable en 
profondeur, pas d'ADP axillaire. Le lait n'est pas infecté (+++) : Biidm négatif ! 

-• CA T : aspirine, antiseptiques locaux, hygiène locale rigoureuse. 

• Guérison rapide en 24-48 h ! 
■4-Maslile : infection staphylococcique de la glande mammaire. Evolue en plusieurs phases : 

(ialaclophoritc aiguë : fièvre, douleur mammaire intense, rapidement progressive, noyau dur el doulourcu à la 
palpalion inflammatoire sans ADP, Hudin ©. 

CAT : ttl med ■ arrêt de l'allaitement, lire lait, renforcement des soins inanielonnaires, ATBO par voie 
générale après bilan baclério. Abcédation en absence de lit ! 
-Abcès du sein : Budin © 

. non collecté : fièvre augmente, céphalées, asthénie, augmentation de la douleur locale, gros sein, peau 
normale, masse protonde à la palpalion. mal limitée, très douloureuse, avec ADP. 

. collecté : après qq jours d'évolution, fièvre oscillante, douleurs pulsatilcs et insomnianlcs. masse fluctuante à 
la palpalion, sein infamatoire. signes biologiques d'infection. 
-• CAT : ttt chir = drainage, arrêt de l'allaitement. 

Les A I CI) d'abcès du sein ne sont pas toujours une Cl à l'allaitement lors d'une y ultérieure. 
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SUITES DE COUCHES PATHOLOGIQUES: PATHOLOGIES 
MATERNELLES DANS LES W JOURS. 

La majorité des complications surviennent dans les 10 premiers jours qui suivent l'accouchement. Les 
TVP sont les principales causes de mortalité. 



TVP 

Palpation des mollets. 0°, FR, auscultation eardio-pulnionaire, ECG, doppler veineux des MI au 
moindre doute, touchers pelviens pour rechercher une phlébite pelvienne (TV : cordon indure & 
douloureux ; douleur dans un cul-de-sac ; endométrite fréquente) parfois associée à une phlébite surale 
(douleur vive, paroxysmes nocturnes (contact des draps impossible). Ml : œdème dur sans godet, 
cordon veineux induré, hydarlhrose du genou (choc rotulien), adénopalhie inguinale, ji dissocié (+ 
rapide que ne le voudrait l'hyperthemie)). +/- Doppler +/- phlcbo-ilio-cavographic +/- IRM +/- TDM 
+/- écho. , rechercher EP. 

-» Prévention : lever & mobilisation précoce, examen biquotidien des mollets, anticoagulalion à dose 
préventive systématique chez les femmes présentant des FRD thrombo-emboliques (qui devront en + 
porter des bas de contention). 

-> Traitement : curatif = m de toute phlébite (QS). 



INFECTIONS PUERPERALES 

Infections des suites de couches avec porte d'entrée génitale (au niveau de la surface placentaire), le 
plus souvent à strepto/ staph/ coli. I^es lochies sont louches/purulentes & malodorantes, la fièvre peu 
élevée : 

-Endométrite (Signes Généraux, gros utérus mou & douloureux). 

-Paramétrée (SG. dysurie, constipation, utérus fixé & douloureux à la mobilisation). 

-Salpingite (rare). 

-Pclvipérilonile (SG marques) 

-Septicémie, choc septique. 

-Tlirombophlébite pelvienne suppurée (SG, douleurs abdomino-pelviennes +/- défence en F. iliaque, 
signes vésicaux & rectaux, utérus mou & sensible, lochies fétides, TV : cul-de sac empâtés +/- cordon 
veineux, s yndrome seplieémique. CAT = ATB + anticoagulants. 



METRORRAGIES 

Ecoulements sanguins >< des pertes physiologiques car : anormalement ABONDANTES, 
PROLONGEES ou survenant après l'arrêt des lochies, Bilan : médicaments, abondance, fétidité, 0°, 
NFS (Hb, HLPNN), Ex. gynéco., I" geste = MASSAGE utérin prolongé. 
ETIOLOGIES : 

1 Dans les 24 premières heures : Rétention placentaire ou de membranes, inertie utérine, trouble 
de la coagulation, lésion trauniatique passée inaperçue. 

2- l'Ius tardivement : Endomélrite (cause la + fréquente ; Clinique : fièvre à 39°C, lochies fétides, 
utérus mal involué-douloureux-mou ; Baclério des lochies & de l'endocol ; NFS (HLPNN) ; ttt = 
Amox 2g/j © Flagyl Ig/j © Méthylergomélrine XVguesx.Vj ; Prévention = aseplie stricte pdt 
accouchement & suites de couches) ; Complications : péritonite, abcès pelvien, septicémie.. Rétention 
placentaire (souvent infectée, à éliminer par écho (débris intra-utérins), curetage dangereux car 
diffusion de l'infection / perforation/ synéchics. m = Cf. endométrite.). 
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AUTRES 

- Hémorroïdes : très fréquentes, très douloureuses, se thrombosenl. 

- Anémie : m sans particularité. 

- Aménorrhée II" : Absence de règles 3 mois après l 'accouchement en absence d'allaitement ; fi mois 
si allaitement. Eliminer d'abord une nouvelle grossesse (l'ovulation peut se produire dès le 25'"" jour 
du PP). CAT : faire une courbe de 0° : Si décalage thermique : synéchies utérines après étalage. Si 
pas de décalage thermique ■ unovulation : adénome à PKI . Sd de Sheehan, tumeur 
hypophysaire. aménorrhée hypothalamn-hypophysaire transitoire => selle turcique ( Rx + IKM). 
FSH, PRL. 

- Problème ilépisiolomie : fréquents, lâchage de suture, suppuration périnéalc. 

- Douleurs : Les tranchées sont des Cl) douloureuses du PP. fréquentes chez, la multipare, exacerbées 
lors des tétées, physiologiques, soulagées par de simples antalgiques si nécessaire. 

- T roubles psychiatriques : « hahy-hlues » du X"' jour (normal ). psychose puerpérale conltiso- 
onirique dans la semaine suivant l'accouchement avec risque d'infenticide A de suicide Iles accès -t 
tardifs. I à 2 mois après, sont de + mauvais pronostic (SCZ débutante +++. évolution vers une MMD), 
dépression mélancolique, lit = H° en i|> dans une unité mère-enfant. IIDT si nécessaire, séparation 
mère-enfant. arrêt de l'allaitement (les psychotropes passent dans le lait maternelle, attention : la 
bromocriptine est Cl avec les NLP => lire lait !). éliminer organicité. PsychoO de soutien, soutien à la 
famille, CtlimloO par NLP, voire sisinol). rétablissement progressif d'un contact mère-enfant sous 
surveillance médicale. 
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CONTRACEPTION \ 

1. I,es différ entes méthodes contracentives 

Contraception orale œstro-progestative 

=> Méthode COlUraceplive de choix de la jeune femme nullipare 

=> Pilules a-stro-progestalives combinées associant : 

- l'éthinyl-estradiol (EE) dérivé du 17 |Va-stradioI 

- un progestatif antigonadotrope 

* soit normodosées (50 ii d'E.E) 

* soit microdosées « 50 ti jusqu'à 15 u d'EE) 

* pilules monophasiques (tous les ep sont identiques) 

* biphasiques (2'™ partie de la plaquette plus dosée en progestatifs) 

* iriphasiques (3 doses successivement croissantes de progestatifs) 

=> Méthode contrnccptivc la plus efficace +++ 

=> Contre-indications : 

1° Contre-indications absolues : 

- ATCD d'accidents Ihromboemboliques artériels et/ou veineux 
Hï A sévère cl ou mal équilibrée 

- cardiopathie valvulaire. insuffisance cardiaque 

- ATCD de cancer du sein et de l'endomèlre 

- affections hépatiques 

- diabète + artériopathie 

- connectivités, otospongiosc 

- grossesse, hémorragies génitales non diagnostiquées 

2° Contre-indications relatives : 

- âge > 40 ans 

- tabac 

- diabète mal équilibré 

- hyperlipidémic 

- grande obésité 

- interventions chirurgicales, alitement prolongé 

- traitements neuro-psychiatriques : inducteurs en/ymatiques 

=> Effets secondaires : 

- hyper coagulabilité 

- accidents thromhocmholiqucs 

- diminution de la tolérance au glucose, élévation de l'insulinémie 

- HTA 

- saignements inter menstruels (spolting) assez fréquents 

- autres : troubles digestifs, maslodynies. céphalées, prise de poids, dépression 



=> Modalités de prescription : 

* examen clinique complet : 

- |Hiids. tension artérielle 

- examen soigneux des seins, du col. frottis cervico- vaginal systématique 

* examens biologiques : seront demandés dans les 3 mois 

- cholestérol, HDL-cholesterol, triglycérides sanguins 

- glycémie à jeun 

=> Surveillance régulière : 1'" visite de contrôle 3 mois après la l" r prescription avec 
bilan pu is visite annuelle 



Contraception orale par micro progestatifs 

=> Méthode contraccptivc généralement choisie en cas de contre-indication à une 
pilule cestro-progestative classique 

=> Contre-indications : aucune contre-indication absolue 

=> Effets indésirables : perturbations du cycle (mélrorragies. spolling. aménorrhée) 
=> Attention : facteur de risque de (MU 



Progestatifs macrodosés 
=> Progestatif île synthèse en prise orale du 5'"' au 25 fr " jour du cycle 
=> At tention : n'ont pas l'AMM comme contraceptifs !!! 



Dispositifs intra-utérins 

=> Méthode conlraccptive de choix de la femme multipare 

=> Efficacité de 5 ans 

=> Ne peut être posé que par un médecin 

=> Contre-indications : 

- grossesse 

- ATCD de CiEU 

- ATCD de salpingite 

- malformation utérine 

- post-partum immédiat 

- coagulopathic ou traitement anticoagulant e n cours 
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- valvulopalhic 

- maladie île Wilson (pour les stérilets au cuivre) 

- traitement anti-inllammatoire au long cours 

- nulliparité (contre-indication relative) 
=> Effets indésirables : 

* A la pose : 

• malaise vagal 

- perforation utérine 

» Tardifs : 

- salpingite 

- ménorragies et/ou métrorragies 

- GEU 

- dysménorrhée et douleurs à type de « coliques expulsives » 

- mobilisation, perte ou perforation utérine 

=> Précautions : prévenir la patiente : 

- ne pas prendre d'anti-inflammatoires au long cours 

- éviter de prendre de l'aspirine 

=> Motifs imposants son retrait 

- grossesse 

- endométriie. salpingite 

- saignements excessifs 

Implant sous-cutané (linplanon iv) 

Mise en place, à la face interne du bras, d'un bâlonnel souple de quelques cm délivrant en continu un 
progestatif type Elonogcsirel - Efficacité de 3 ans 

Contraception locale 

I / Préservatif masculin : seul moyen de prévention des MST !!! 

21 Diaphragme : 

- efficacité médiocre, augmentée si utilisation couplée à celle d'un spermicide 

- ne prévient pas les MST 

3/ Spermicides : 

- ovules, crèmes, ou éponges placés au fond du vagin avant un rapport 

- efficacité de 24 h 



Méthodes naturelles 

1/ Retrait 

2/ Courbe de température : abstinence du l' jour des règles au 3 imc jourdu plateau thermique 

V Méthode Oglno-Knaus : abstinence pendant les jours de fécondabililé théorique (J7 à J2I) 

4/ Méthode de Itillings : observation de la qualité de la glaire cervicale => abstinence pendant les 4 
jours suivant l'apparition d'une glaire de qualité optimale 
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Contraception d'urgence 

=> Bul : éviter une grossesse après un rapport sexuel possihlemenl fécondant 

=> Progestatif de troisième génération Norlcvo® : 

- prise orale de 2 comprimés. Le I" comprimé doit être pris à moins de 72 heures du rapport à 
risque, le 2'"" comprimé sera pris 12 heures plus lard 

- en vente libre en pharmacie sans ordonnance. Il n'existe aucune conirc-indication 
l'efficacité sera d'autant plus importante que la pnse est précoce _ _ 

2. Kfpcacilé dts différentes niéthodes qaSXÊSSSÊim 

Efficacité évaluée par l'indice de Pearl exprimé en pourcentage années/femme 

(% AF) = nombre de grossesses survenues chez. 100 femmes exposées pendant 1 2 cycles 

- Contraception hormonale par œstro-progestalifs = 0.1 r /< AF 

- Contraception hormonale par microprogestatif = 0.5 % AF 

- Contraception hormonale par progestatif de F™" génération = 0,5 % AF 

- Contraception hormonale par implant sous-culané = 0.1 % AF 

- Contraception par stérilet = 0,7 % AF 

- Contraception locale : 

+ préservatif masculin = 3 à 12 % AF 
+ diaphragme = 6 à 18 % AF 
+ spermicide = 5 à 18% AF 

- Méthodes naturelles : 

+ retrait = 17 à 25 % AF 

+ abstinence périodique (méthode Ogino-Knaus) = 15 * AF 
+ courbe de température = 2 à 6 % AF 

+ méthode de Billing = I à 40 % AF 
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Ce qui a changé : 

04/07/01 : nouvelle loi = 14 SA- plus besoin d'accord parental pour les mineures (un 1/3 adulte 
suffit)- entretien social obligatoire seulement pour les mineures. 

- 5 conditions obligatoires : 14 SA- pratiquée par un médecin- dans un établissement agréé 
(quota d'IVG : pas plus de 25 % de l'activité de l'établissement)- demande écrite de la paliente- 
IX) à la DDASS. 



- 4 étapes : 

• /"' Cs* médicale : confirmation & datation de la y (DDR, hauteur utérine, +/- écho), examen 
clinique complet, ATCD, Spéculum, TV, diagnostic différentiel ( y multiple, GEU, mole, FCS, utérus 
fibromyomateux), INFORMATIONS (méthodes, risques, moyens de contraception...), soutien, écoute. 
DOSSIER GUIDE (procédure légale d'IVG. techniques, loi, aides, avantages offerts si décision de 
garder l'enfant, associations, liste des établissements agréés), CERTIFICAT médical. 

• Entretient social : avant & après l'IVG, obligatoire pour les mineures, résolution d'éventuels 
problèmes sociaux, délivre ATTESTATION NOMINATIVE de Cs° sociale, info sur la contraception. 

• 2"" Cs" médicale : après délai de réflexion d'une semaine (pouvant être réduit à 2 jours si le tenue 
légal de 14SA se verrait dépassé) après I'" Cs" médicale, RENOUVELLE LA DEMANDE D'IVG par 
ECRIT, délivre 2*"" certificat attestant du respect des formalités légales. 

• Exécution de l'IVG : avec CERTIFICATS de I " & 2*"- Cs" + ATTESTATION de Cs" sociale + 
DEMANDE ECRITE D'IVG de la 2'"* Cs" médicale- dans un établissement agréé (max : 25 % des 
actes)- après vérification du respect des délais légaux. 

- prise en charge par la SS. 

- ETRANGERES depuis juin 20O0 : aucune condition de durée ni de régularité de séjour en France 

TECHNIQUES : 

/- IVG MEDICAMENTEUSE . 

. AMM jusqu'à 49 jours (7 SA) mais l' ANAES l'accepte possible jusqu'à 63 jours (9 SA), 
. Carnet à souche, 

. 3 visites + 1 hospitalisation nécessaires, 

. antiprogestérone (mifépristone/ Mifégyne*/ RU 486, cp à 200 mg) : 3 cp en une prise (J I ). 
. prostaglandine (misoproslol/ Cytolec*. cp ou ovule vaginale à 200 ug) : 2 cp en une prise 
36 à 48 h plus tard (J3) sous surveillance médicale, hémorragie 3-4 h après (n'est pas la preuve de 
l'expulsion) +/- 2™ K dose de Cytotec* si absence d'expulsion 3 h après la I*" 
prise (95 % de réussite). 
. antalgiques si besoin. 
. y-globulines anti-D si Rh-. 
. contraceptifs au décours. 
. soutien psychologique. 

. contrôle échographique de la vacuité utérine à JI4-J2 1 . 
. DO anonyme à la DDASS. 
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Possibilité d'IVCi mcdicatncntcusc : 

- au cabinet jusqu'à 7 SA. 
exclusivement à l'hôpital entre 7-9 SA. 

- entre 12-14 SA. l'H° : autre protocole en cours de validation ( RU 4X6 200 mg PO. puis Cvlotec* 
X(K)/ig en ovule vaginale .'6-48 h après, puis révision utérine sous péridurale +++. 

Cl : insuffisance surrénale lente, allergie, asthme sévère non contrôlé, y non confirmée, OEU, 
insuffisance rénale, insuffisance hépato-cellulairc. malnutrition. 
Risques : échec, mélrorragie abondante/hémorragie parfois grave). 

2- fVG CHIRURGICALE : 

. avant 7 SA : aspiration à la canule tic KARMAN (" régulation menstruelle) sans dilatation & 
sans nneslhésie/ dilatation cervicale modérée + Al. par bloc paracervical. 
.entre 7-14 SA : dilatation cervicale proportionnelle à Page de la y après préparation 
médicamenteuse par RI' 4K6 36-48 h avant ou Çjftotec* 3-4 h avant, mécanique avec des bougies 
de Hégar métalliques- Aspiration a la canule de KARMAN ( diamètre entre 4-6 mm) ou de 
BKRKELEY (D entre 8 12 mm) Vérification du passage des fragments ovulaircs par 
transparence dans le système d'aspiration +/- extraction à la pince des fragments restant- examen 
anapaih du produit d'aspiration si doute sur GRII. 1 môle- contrôle échograpbique de la vacuité 
utérine au décours- mesures associées : AG ou AL (sous prémédication d'anxiolytiques en 
absence de Cl (épilcpsic.BAV.digilaliqucs)) par bloc paracervical dans les cul-de-sac vaginaux à 
5 mm de profondeur (lidocaïne) ou injection intracervicale à 4-5 cm de profondeur de pan et 
d'autre du canal cervical jusqu'à l'isthme. 

. y-globulincs anti-D si Rh-, prévention des complications infectieuses ( prélèvements vaginaux. 

ECHU +/• m antibiotique), contraception débutée le jour même ou le lendemain. 

. visite de contrôle à J I4-J2I : examen clinique +/- écho (vacuité utérine) + contraception + 

évaluation du retentissement psychologique. 

. DO anonynte à la DDASS. 

Complications : 

/- immédiates : de l'AG. de l'AL (passage vasculairc de la lidocaïne responsable de convulsions, 
torsade de pointe, vertiges, acouphènes. somnolences, goût métallique dans la bouche), hémorragies 
(sutures hémostatiques), perforations (hémostase par enclin ou laparo +++). risque de perforation 
intestinale, incarcération d'une anse dans le muscle utérin, fausse route (=effraction du col et de 
l'isthme lors de la dilatation), malaise vagalc. embolie ga/.cusc (aspiration sous vicie). 
2- tardives ■ infections post-IVG rétention placentaire (révision utérine échnguidée). iso-immunisation 
rhésus, retentissement sur la fertilité (salpingite, synéchies utérines post -abortum, héanec cervico- 
Lsthmique). méconnaissance d'une y ectopique/môlairc. séquelles psycho affectives ( traumatisme 
psychique). 



Méthode 

IllédlCMIllCtlICUSC 

tau cabinet) 
ou 

rcBuUlhin menstruelle 



Méthode chirurgicale 

médicamenteuse 
là l'hôpital) 



MclhodechlrurRlcale 



Mclhoàc chirurgicale 
ou 



12 



14 SA 
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STERILITE DU COUPLE: 
CONDUITE DE LA PREMIERE CONSULTATION 

Définitions 

* Infécondité : difficulté pour un couple à avoir un enfant; pas de caractère irréversible 

* Stérilité : impossibilité pour un couple d'obtenir un enfant 





Kpidémiologie 


♦ Prévalence de I - infécondité = 15% 

♦ Prévalent* de la stérilité = 4% 





Etiologies 

I ) Fréquence des rapports sexuels 

21 C auses féminines (30%): 

- âge maternel 

- dysovulalion 

- obstruction lubaire bilatérale isulpiii)>it?) 

- endométriose 

• autres : tabac, nutrition 

3) Causes masculines (20%) : 

- qualité du sperme +++ 

- autres : âge, tabagisme, alcoolisme, drogue, toxiques (profession) 

Prise en charge du couple 
1 ) Interrogatoire du couple : fréquence des rapports, fécondité antérieure. ATCD. profession 

2) Bilan féminin : 

- bilan clinique 

- bilan paraclinique : 

* courbe de température pendant 3 mois 

•bilan hormonal entre le 2' et le 4' jour du cycle FSII. 1.1 1. Oeslradiolémie. Prolaclinémie. TS1I. TJ. 
»I>V 

* IISG 

* test post-coital 

* sérologies / bilan MST 

* groupe Rhésus + RAI 
puis en 2 1 intention : 

* hystéroscopie (en I' partie de cycle I : coelioscopie ; échographie pelvienne 

* earyolype. bilan iinmunologique en cas de fausses couches à répétition 

3) Itilan masculin : 

- bilan clinique 

- bilan paraclinique : spermogramme +++ ; (est post-coital ; sérologies / bilan MST 

puis en 2' intention : spcnnocuhiirc, earyolype, bilan hormonal 
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ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION 



} 



Définition 

La procréation médicalement assistée (PMA) regroupe les différentes techniques pcrmcltanl à ut) 
Couple infertile d'obtenir une grossesse 

=> insémination intra-utérine, fécondation in vitro. ICSI 

Ces techniques s'appliquent clans des centres Spécialisés de PMA chez des couples infertiles vivants, 
en âge de procréer, mariés, ou vivants ensemble depuis au moins 2 ans et. après un bilan complet 
d'infertilité, consentants préalablement au transfert des embryons ou à l'insémination (loi du 2° juillet 
1994) 



Us différentes techniques de PMA 

1/ Insémination intra-utérine : 

- avec sperme du conjoint (IAC) 

- avec sperme de donneur (IAD) en cas d'a/oospermic du conjoint par exemple 
Définition : 

injection il' I ml île sperme préparé ilans la cavité utérine (ce sperme peut provenir tlu conjoint ou 
d'un donneur) 

- réalisée en I*" intention chez, un couple infertile depuis 2 ans après bilan complet 

Indications : 

- altérations de l:i glaire cervicale 

- altérations modérées du Sperme 
infertilité inexpliquée 

Technique : 

- stimulation puis déclenchement iic l'ovulation 

- insémination intra-utérine du sperme le lendemain du déclenchement de l'ovulation, après 
préparation du sperme in vitro pour optimisation de celui-ci 
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2/ Fécondation in vitro (F1V) 

Indications : 

infertilité féminine d'origine tubaire 

- infertilité d'origine masculine par anomalies sévères du sperme : 

* oligospermie sévère 

♦ azoosperniie excrétoire 

- infertilité inexpliquée (parfois) 

Technique : 

- stimulation ovarienne et recueil des ovocyles 

■ « étape laboratoire » : recueil et optimisation du sperme le même jour que la ponction ovocytaire puis 
reproduction des I"" étapes du développement embryonnaire : de la fécondation aux 1*"* 
divisions embryonnaires puis transfert de 2 à 3 embryons in utero 

Résultats : 13 a 20 % de grossesses par ponction 

Cas particulier : 

la HV avec don d'ovocyte (le recueil des ovocyles est pratiqué chez une femme donneuse 
volontaire et anonyme) 



3/ 1CSI (Intracytoplasmic sperm injection) 

Définition : 

Injection d'un spermatozoïde directement dans le cytoplasme ovocytaire. court -circuitant les étapes de 
la fécondation, pendant lesquelles le spermatozoïde traverse les différentes « couches » de l'ovocyte 

Indications : 

- oligoasthénospermie majeure 

- azoospermie sécrétoire et excrétoire 

- échec de la fécondation lors de la FIV 

Résultats : 25 à 30 % de grossesse par tentative 

Technique qui soulève des problèmes éthiques : 

- risque de transmission de l'infertilité d'un homme a son fils 

- risque de transmettre des anomalies chromosomiques ou de palhologies liées à l'infertilité 
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MENOPAUSE | 

A 50 ans (en moyenne). 

Diagnostic clinique : aménorrhée > 1 2 mois chez une femme d'un âge compatible. 
Précédée par une période île perturbation du cycle : la pen ménopause. 
La ménopause entraîne une carence astrogénique définitive. 

l'ériménopause 

Durée : 4 ans en moyenne ; précède la phase de ménopause confirmée. 

- Jde la sensibilité ovarienne aux gonadosiimulines ; fdu taux de I.IIRH et du taux de FSH. 

ide la sécrétion de progestérone => insuffisance lutéale aboutissant à un état d'hyperivstrogénie 
relative. 

• J de la sécrétion de l7|i-Œstradiol => cycles dysovulatoircs puis anovulatoircs. 

- Clinique : perturbations du cycle mensirucl (cycles irréguliers) ; métrorragies et/ou 

ménorragics ; syndrome prémenstrucl. 



Ménopause confirmée 

- Survient en moyenne vers 50 ans. 

Arrêt définitif du fonctionnement ovarien ■» aménorrhée secondaire et anovulation. 

- Effondrement de la sécrétion ovarienne en 1 7|î-(Estradiol . 

- îréactionnclle des FSH et des LHKH. 

- Clinique : aménorrhée secondaire définitive ne répondant pas à un test au progestatif; syndrome 
climatérique (bouffées de chaleur, troubles ncuiopsyrhiqucs, prise de poids.|>ciie de la libido, 
sécheresse vulvo-vaginale). 



Diagnostic 

- Le bilan hormonal : d'indication txceptionnellê 

* taux d'trstradiol effondré (E2 s 50 pg I ml) 

* élévation des gonadotrophincs concernant surtout la KSH ( > 20 mUI /ml) 

* insuffisance lutéale avec taux de progestérone indusable. 

- Clinique +++ : 

* atrophie vulvo-vaginale ; sécheresse de la muqueuse vulvo-vaginale 

* révélation d'une incontinence urinaire d'effort 

* atrophie endoniétriale ; involulion adipeuse desseins 

* prise de poids (augmentation de la masse grasse) 

* pilosité de type androgénique ; cheveux cassants ; amincissement cutané 

* fdu risque vasculaiic (le risque vaseulaiie des femmes ménopausces rejoint celui des hommes 
du même âge) 

* facteur de risque d'osléoporose +++++ et du risque fracturai re (fracture du poignet, du 
cul du fémur, fracture tassement-vertébral) 

* troubles psychiques 

* troubles sexuels (baisse de la libido, dysparcunies). 

Kl 



Traitement hormonal substitutif (TUS) 

Traitement proposé, information objeetive à la patiente. 
Respect des contre-indications +++. 
Surveillance régulière île la patiente. 

Biliin pré-lhérapeulique : 

- Examen clinique complet (dont examen gynécologique). 

- Bilan para-clinique : glycémie à jeun, cholestérol, triglycérides, mammographie bilatérale 
et comparative. 

Contre-indications : 

1) ( outre-indications absolues : 

- Antécédents (personnels ou familiaux) de cancer du sein et de l'endomètre. 

- Antécédents d'accidents thrombocmboliques artériels et veineux. 

- Tumeur hypophysaire. 

- Insuffisance hépatique sévère. 

2) Contre-Indications relatives : 

- HTA. 

- Dyslipidémic. 

- Diabète. 
Fibromes utérins. 

- Adénomyose. 

- Lupus érylhématcux disséminé. 
Modalités de prescription : 

- Œstrogène naturel associé à un progestatif. 

- Schéma avec règles : prescription d'un œstrogène du I" au 25*"* jour du mois ; progestatif prescrit 
du 14 au 25*™ jour ; le THS est ensuite interrompu le reste du mois, c'est là que surviennent les 

« règles ». 

Schéma sans règles : prescription en continu et sans interruption d'un œstrogène combiné à un 
progestatif. 

Cas particuliers : patiente hystérecloniisée => prescription d'un œstrogène seul. 
Surveillance : 
Surveillance clinique régulière : 

* évaluation de la tolérance et de l'efficacité du THS : 

rechercher des signes de surdosage (tension mammaire, règles abondantes, nausées, prise de poids 
avec gonflement) ou de sous-dosage œstrogénique (réapparition du syndrome climatérique) 

* examen gynécologique et général (seins). 
Surveillance para-clinique : 

* à 7> puis à d mois : cholestérol, triglycérides, glycémie à jeun 

* tous les 2 ans : m ammographie de dépistage. 
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MODULE 7: 
«SANTE ET 
ENVIRONNEMENT - 
MALADIES 

TRANSMISSIBLES » 

- m * t * 



SALPINGITES AIGUËS 


MSI - Urgence diurne. 


stique el thérapeutique 


\Phisiopatholoeie : inl'ei 


■lion lubaire le plus souvent par voie ascendante ; Iransmission sexuelle +++ 





Eliologies : 



I ) Transniissiim sexuelle ( 85 % des cas I 

- (hlamydiae traiïiomalis 60% +++++ 

■ Neisscria gonorrbeae 10% +++ 

Baetcroides Iragilis 

- Enlérobaclérics (Esclicrichia Coli. Proteus.Klebsiclles) 

- Mycoplasma hominis el Urcaplasina urealilicum (plus rarement) 

2) Cause iatroyciic {15% îles cas) : gestes iuvasifs cudo-ulciins (curetage. IVCJ,. ..) 

3) Transmission par conliyuïlc (exceptionnelle) : a partir d'une appendicite, d'une sigmoïditc 



Fadeurs de risque de salpingite : 

■ Femme jeune 

- Contraception par dispositif intra-utérin 
• Précocité des premiers rapports sexuels 

- Bas niveau socio-économique 

- Partenaires multiples 

- Antécédents de maladie sexuellement tninsmissible 



Diagnostic 

I) Clinique : 

- Douleurs pelviennes (90% des cas) 

- Leucorrhées (50'*) 

- Mctrorrugies {40%) 

- Signes urinaires 

- Syndrome infeelieu* (fièvre > 38°l 

- Douleurs hypogastriques et défenses possibles à la palpation abdominale 

- Leucorrhées purulentes et nauséabondes a l'examen au spéculum 

Douleur à la mobilisation utérine el empâtement douloureux du Douglas ou TV 

Attention : formes asympto matiques fréquentes 



2) l'araclinique : 

- Hyper leucocylosc à la NFS ; VS cl CRP élevées 

Sérologies / Bilan MST complet : HIV I (après accord) . TPHA-VDRL . VHB cl VHC Chlamydiae 
et Mycoplasme (el hilan du ou des partenaires) 

- Examens bactériologiques : hémocultures si fièvre > 38J*C : prélèvements bactériologiques locaux 
(recherche de Chlamydiae et de Mycoplasme, gonocoque) : ECBU ; prélèvements chez le partenaire 
+++ 

- Echographic : recherche des signes évocatctirs = masse latéro-ulérinc : épanche ment du Douglas 

- Coelioseopie : 

* indications : si doute Dg ; femme jeune, nulliparc, forme grave d'emblée, échec du lit médical bien 
conduit bien conduit a J3 

* intérêts : diagnostic +++ (seul examen permettant le l)g de certitude) 

pronostic 

thérapeutique 



Complications : 

- A court terme : 

* Abcès pelviens (notamment abcès de la trompe = pyosaipinx) 

* Péritonite aiguë 

- A long terme : 

* Stérilité lunaire +++ 

* (JEU +++ 

* Salpingite chronique 

* Algies pelviennes chroniques 

* Récidive 



Traitement : 

- Hospitalisation en gynécologie 

- Mise en condition (patiente à jeun) 

- Traitement médicamenteux = 

* bi-anlihiolliérapie par voie IV (relais per os après 48 h d'apyrexie) : Amoxicilline + acide 
clavulanique (Augmcntin) et Doxycycline pendant 21 j 

* antalgiques, antispasmodiques 

• Traitement chirurgical = Cœlioscopie +++ 

- Mesures associées = vessie de glace, pilule oestro-progestative (mise au repos des ovaires) 

- T raitement du partenaire par cyclines ou macro] ides 

- Surveillance ■ 

* clinique : T°. douleurs, leucorrhées 

* paraclinique : NFS. VS. CRP 



se 



LEUCORRHEES 



lùiuloi;ies 


Caractéristiques 
de la leucorrhée 


Clinique 


ECPIDg 
• 


TTT 


physiologiques 
(10%) 


- iransparenie 

- inodore 

- sccrélion en 
phase pré- 

i >\ ulaii ure • t • 


0 


- PV = PNN 

rares, 

germes = 0 


0 


Candida 
albicans 


- hlanehe, 
grumeleuse 

- aspecl de laii 
caillé 

inodore 


- Dg clinique +++ 
prurit 

- brûlures 
vulvaires 
-dyspareunies 

- liée à 

l'iiypcrncidité 
vaginale 


PV + mise en 
culture sur milieu 
de Sabouraud 
si doute Dg 


- ovule 

anti fongique 
(Oynopevaryl®) 

- savon alcalin 

- pas de 
v^l( , nu»nl'i Irnn 

*VIV 1 1 IV 1 1 1., lll'll 

serrés mais en 
coton 

- lit du partenaire 
si mycoses 
récidivantes (> 
4/an) 


Cardncrella 
vaginalis 


- abondanle 

- grisâtre 

- nauséabonde 


muqueuse 
normale 


- lest à lu potasse 
positif (odeur de 
poisson pourri) 

- pH vaginal 
alcalin 

- présence de 
(..'lue cells à 
l'examen 
extemporané 

1 palhognomonique) 


- Mélronidazole 
(Flagyl®) peros 
en monodose 


Trichomonas 
vaginalis 

(MST) 


- verdâtre 

- nauséabonde 

- huileuse 


- eervieile avec 
piqueté 
hémorragique. 

i ■< * 1 YtW 1 i'i* 
vtll 1 1 1 U 

framboise 

- facteurs 

fcivnrisnnK = 
alcalinisalion du 
milieu vaginal, 
hypoeslrogénic 


• présence de 
PNN et de 
protozoaire 
tl'MM'Ilt t»t 

1 1 11 V 1 H d 

mobile 

à l'examen 
âxteninirirfl ni 4 

VAtL.ll l lA'l Cil Iw 

- pH alcalin 


- ovules de 
Flagyl®: 1/jpdl 
lOj 

>tl V (Ml M. IU(. 

- tu systématique 
du partenaire 


CMamydiae 
trachomatis 
(MST) 


- rare ou absente 


- asympiomalique 

- cervieite 
salpingite 


- IFD 
• culture 
■ PCR 


- cycline peros 


Nesseria 

gonorrhae 

(MST) 


- jaunâtre 
■ malodorante 


- asympomatique 

- eervieile 

- salpingite 


- diplocoque (; - 
en grain de café 
à l'examen 
extemporané 


C3C, IM ou 

fluoroquinolone 
per os 
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MODULE 10: 
« CANCEROLOGIE- 
ONCOHEMA TOLOGIE» 



•S? Jr 



V 



CANCER DU COI, 
DEPISTAGE DES ETATS PRECANCEREUX. 



EPIDBMIO 

I" cancer féminin : le sein ; 2"" : le col (2000 DC/an, entre 25-70 ans, I en il dans pays développés (dépistage 
+++ ): 20/100000 F/an. NON IIORMONODEPENDANT. . IIPV 16 & 18-» MST-» bilan MST +++>. 
<• cancer sexuellement transmissible ». 

FDR = FDR des MST = Précocité des RS, multiplicité des partenaires, patlenaire(s) à risque (infidèle), bas 
niveau socio-économique, infections génitales répétés (IISV II. I IPV ), multiparité (> 5 enfants avant l'âge de 
20 ans), méthode conlraceptive (pilule). REFUS DE DEPISTAGE +++. immunodépression (HIV, 
corticolhérapie au long cours, greffes. . . ). tabac, carence en vitamine A. . . 



ANAPATH 

Carcinome épidermoïde (85%) au dépend de répithélium para-malpighicn exocervieal, 

AdénnK (10%) au dépend de la muqueuse cylindrique endo-cervicale, de + mauvais pronostic (méta 

lymphatiques +++), 

Autres (5%) : carcinome adéno-squameux. tumeurs conjonctives (sarcome de très très mauvais pronostic 
comme tous les sarcomes)... 



dysplttsies 


légère 


modérée 


Sévèrt as 


f'/.V 


1 


II 


III 


lésions 


Ras grade 


Haïti çmde 



DEPISTAGE : 

l.e + tôt possible car CIS dépistable & curable a 100% (laser/conisation / IIST) * cancer invasif au pronostic t 
incertain. 

I " FCV: dés les lers RS ; 2™" FCV : I an + tard pour éviter les FN : Si FCV I & 2 normaux : 1 FCV / 3 ans 
jusqu'à 63 ans, pas de surveillance au-delà si FCV négatifs. 

FCV inutile pour : VIERGES, HYS TEREC TOMISEES TOTALES (pour une lésion ne louchant pas le 
col), femme > 65 ans ayant eu un suivi régulier normal. 

TECHNIQUE: 

FCV = cytologie exfolïalrice de dépistage - examen CYTOLOOIQUE ; en absence île contre-indications 
(règles ou infections génitales ( si leucorrhées : les traiter d'abord !)). avant tout TV. patiente en position 
gynécologique, bon éclairage, sous spéculum sans lubrifiant, avec 1 prélèvements : EXOCOL + ENDOCOI. + 
CUL DE SAC VAGINAL POSTERIEUR = I frottis VAGINAL à la spatule d'AYRFS en bois avec le bout 
arrondi + 2 frottis CERVICAUX à la spatule d'AYRFS avec le bout fin pour l' EXOCOL & avec une 
CYTOBROSSE spéciale pour l'ENDOCOL à la jonction pavimcnto-cylindrique (JPC). Application & fixation 
immédiate sur lame (spray), étiquetage des lames, envoi au labo pour élude CYTOLOOIQUE. Résultais en 1 5 
jours. Critère de qualité d'un FCV : présence de cellules malpighiennes & glandulaires témoignant d'un FCV 
fait sur la jonction exocol/endocol. 

Si anomalie -* Colposcopie + Biopsies dirigées pour examen ANATOMO-PATI IOLOGIQUE. 
LESIONS dues à l'HPV : Condylomes ou « crêtes de coq » ou végétations vénériennes. Clinique : peliles 
saillies cutanées roses pâles sur vulve et/ou lésions rouges exubérantes ou leucoplasiques sur filière génilalcv 
Imposenl : biopsies pour examen hislologique (koilocyles ?). recherche d'autres condyltnttes. bilan MST. 
examen et bilan du (des) partenaire! s), traitement : podophillinc en application locale / laser si lésions 
étendues, surveillance. 
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COLPOSCOPIE : 

Examen du col, réalisable au cabinet, a la loupe binoculaire, couplé à un éclairage coaxialc. indolore, 
comportant plusieurs temps : 

-Examen du col à l'élut frais : recherche zones suspectes (cf. + loin). 

-Après application d'acide acétique à 5% : situe zone de jonction, recherche zones suspectes leucoplasiques = 
transformations atypiques de grades I et/ou 2. 

-Après application de lugol ( test de Schiller) : recherche zones suspectes lODO-NKGATIVKS +++. 
Biopsies dirigées sur ZONES SUSPECTES A L'ETAT FRAIS, LKUCOPLASIES. ZONES IODO- 
NEGATIVES. 

N'a de valeur que si la muqueuse endocervicale saine peut-être identifiée clairement ( JPC visible sinon : 
conisation !). 

Recherche & lypage de l'ADN virale IIPV par PCR. 

Si cancer : recherche IIIV -► si HIV + - SIDA stade C = DO anonyme. 

Si colposc opic n on cont ributive - CONISA TION DIAGNOST IQUE. 



BILAN MST (tiroir): 

Sérologies HIV I & 2 avec accord. HBV. HCV.TPHA /VDRL avec surveillance VDRL. IISV I & 2. 
mycoplasme. chlamydiae. gonocoque, trichomonas. candidas... retrait de stérilet avec examen direct, mise en 
culture cl antibiogramme. IX) anonyme au médecin inspecteur de la DDASS si nécessaire, dépistage & 
traitement du (des) partenaire»), RS à éviter ou protégés jusqu'à guérison. information & éducation des 
patients sur les MST. 



CONISATION : 

Véritable intervention chirurgicale, après bilan d'hémostase & consultation anesthésisic. sous AG légère ou AL. 
au bistouri froid / laser / anse dialherniique. 

Résèque un cône de col dont la base circonscrit la zone iodo-négalive. le sommet est l'cndocnl. & l'axe celui du 
canal cervical. Explore complètement exocol & endocol. 

Pour examen analomopalhologiquc. avec études en coupes semi-sériées très fines pour ne pas passer à coté 
d'une micro-invasion conjonctive. 



» si*lc 1B2 
i 

m Radiothérapie 
+/• scK itc platine 



d'exérèse atteintes 
libre» 

l i 

C\nm;ilion Rlinlrrvr ntion 

Suffisante ( cnnisatinn ou KST) 

t 

Surveillance 
Annuelle 



CIN11IIII. Stade IA2. 

C1S. Stade IB1 

Stade IAI 1 
1 i lit radical : 

; \ Radu.-chirug.cal 

Martes Marges +/ Chimioc 
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1IISTOIKK NATURELLE DU CANCER 

Naissance d'une dysplasie cervicale (sans dépassement de la MB) sur la IPC, puis invasion slromale 
(rupture de MB) : 

< I mm = invasion débutante sans risque d'envahissement gg 

1-5 mm = cancer micro-invasif = risque gg de 5-6% 

> 5 mm = cancer invasil vrai (Stade IB). 
Extension locorégionale & lymphatique +++ : 

- Local : vagin > corps utérin ; paramètres (compression des uretères !) ; vessie ; cloison recto- 
vaginale ; rectum. 

- Lymphatique : chaînes iliaques externes, iliaques primitives, puis lombo-aortiques., métastases très 
tardives (foie, poumons). 



DIAGNOSTIC 

- SF : . Métrorragics de sang rouge, provoquées, récidivantes, capricieuses, de faible abondance, 

indolores. 

. Pertes muco-purulentes. 

. Rares : douleurs pelviennes, cystites, épreintes. 

. Parfois asymptomatique (dépistage +++) 

- SP : . Spéculum : normal si micro-invasif. tumeur bourgeonnante, friable et/ou ulcérée, 

saignant au contact, avec base indurée, col augmenté de volume en « barillet », aspect en 
rapport avec les FUR ( cicatrices traumatiques. condylomes, œuf de Naboth ), permet frottis 
et/ou biopsie. 
. TV : induration, saignement au contact. 



BILAN D'EXTENSION loco-régionale clinique & paraclinique : 

LOCAL : 

■Clinique : au bloc, sous AG. TV, TR. loucher bidigital (TBD) (paramètres +++) et examen sous 
valves avec biopsies des zones suspectes, cystoscopie avec biopsies. +/- rectoscopie. stadification 
FIGO, schéma daté +++ 

•Paraclinique : IRM pelvienne coupes axiales & sagittales, séquences Tl, T2, Tl+gado (référence 
+++) = volume tumoral précis, extensions paramètres & cloisons (vagin-vessie ; vagin-rectum), 
adénopathies. 

REGIONAL : 

-TDM abdomino-pelvien sans & avec injection (adénopathies. mêla), 
-UIV +++ ( voies urinaires. retentissement pyélocaliciel), 
lymphographie hipédiciise (classique mais abandonnée), 

lymphadénectomie lombo-aortique per-coelioscopique ou pré-opératoire (stadification + + + : 

l'atteinte lombo-aortique à une forte incidence sur la prise en charge thérapeutique * atteinte des ilio- 
oblurateurs =» faire d'emblée la lymphadénectomie lombo-aortique +++ ). 
-A part : marqueurs tumoraux SCC (épidermoïde). ACE (adénoK). 
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FIGO : 



Après examen clinique sous AG, 

Sert de référe nce pour poser l'indication Ihémpeulitpie donc 1res importante +++ 



STAhF. 




TRAITEMENT 


0:CIS 





Conservateur : CONISATION 

+/- réintervention si marges atteintes 

(reprise conisation IIST) 


1 : limité au col 

M : cimi er pré clinique 
(non visible, non 
palpable) = m/ctt>- 
invusif 
IA1 : infiltration < .1 
min de 
profondeur cl 
< 7 mm de large 


80% 


Idem 


IA2 : infiltration 3-5 
mm de profondeur 
et < 7mm de large 
IB : i nm er clinique 

(visible et/au palpable) 

II'] ■ • 1 1 .! 1 1 IL 1 1 î. <L LUI 


80% 


Radical RADIO ( HIRl'R(;iC Al. 
(Wertheimt +/- chimio si N+ (platine) 


ir>i . iii.iiiiciK' > h lïu 


80% 


Hit 111 . KJUKai + C liKI 1 lit K il ir. 

préopératoire iiléro -vaginale au Cs 137 


II : étendue aux 

structures sous- 
jacentes 

Il A : paramètres sains 


80% 


Idem 


IIR : paramètres toui llés 


50 •■; 


Idem 


III : étendue jusqu'aux 
limites de la 
région pelvienne 

IIIA : //.< inftlu va/tin. 

paroi pelvienne, saine 

mu : paroi Pelvienne. 

+/- byilronépbrose , 
+/- rein muet 


30 % 


Idem 


IV : étendu au delà du 
pelvis/vessie / rectum 

IVA : VESSIE et/ou 

RECTUM 
IVIf : métastases éloignées 


<5% 


Idem 



NB : WERTHEIM : colpo-hystcrcctomie élargie (utérus + paramètres + colleretle 
vaginale) + Ivmphadénectomie ilio-nbturatricc (pas de curage) +/- ovariectomic. (Si voie 
basse + coelio = coelio-SCIIAUTA). 
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TRAITEMENT 

-Hospitalisation en gynécologie, 
Arrêt immédiat et définitif du tabac +/- aide au sevrage, 
-Traitement conservateur / radical selon stade. 
-Radio-chirurgical : 

-► Curielhérupie utéro-vaginule au C$137 pré- ou post-opératoire (selon les équipes) 
précédée d'une KTF. si la lunicur > -4 cm de diamètre, sous AG (cs° anésthésiste), avec applicateur (= 
sonde unitaire + dispositif endovaginal), patiente en isolement, irradiation en bas débit de dose sur 2 . 
h jours, ou en haut déhit de dose sur 5 à 20 h (selon équipes) en plusieurs séances, dose totale max : M) 
Gy. « Brachylhérapie » par opposition à la RTE qui dure plusieurs semaines ; 

-» Colpohystérectomie élargie avec lymphadénectomie ilio-obturatriee +/- ovariectomie (si 
patiente ménopausée) : Par voie abdominale = WERTHKIM ou par voie basse + eoclio = eoelio 
SCHAUTA. 

— Si N+ : Chimiothérapie adjuvante (sels de platine) + RTE adjuvante ; (sels de platine) + 
KTF. adjunvunte ; 

-Inventaire complet de tous les troubles de la statique pelvienne en posl -opératoire. 
-Rééducation périnéale si nécessaire, 
-Antibioprophylaxie (IU +++ ), 

-Recherche et traitement autre MST chez la patiente, le OU les partenaires, 
-Traitement préventif de l'ostéoporose, 

-Traitement symptomatique des bouffées de chaleur si nécessaire, 
-Psychothérapie de soutien, 

-Prise en charge à 100 % +/- exonération du TM (Al.D), 
-Association de malades. 

-Surveillance clinique et paraclinique de l'observance, de l'efficacité et de la tolérance du traitement, 
tous les 3 mois la première année puis ts les 6 mois A VIE +++ : cicatrice vaginale, frottis répétée 
sur la cicatrice (récidive locale), TV. TR, TBD, vulve, vagin, spéculum, auscultation pulmonaire, 
examen neuro. pal pat ion l'oie-rate-ganglion, NFS-plaquelles. iono sg + U. urée, créât. BHC. marqueurs 
tumoraux, radio-thorax. TDM abdomino-pelvienne, palpation des seins & mammographies chez la 
ménopausée. 



1 RAITEMENT DES CANCERS AVANCES : 

RTE +/- précédé d'I eurielhérapie endocavitaire suivie d' I autre RTE lutéro-pelvienne ; 
-Chimiothérapie concomitante +++ (f efficacité de la RTE) ; 
•Si atteinte lomho-aonique : RTE étendu à la région pré-raehidienne ; 
-Chirurgie en absence de métastases a distance (y compris gg lombo-aortiques) ; 
-Si lésions loco-régionale persistantes après RTE et si patiente reste « opérable » : « exentération 
pelvienne » ou pelveelomie (OGE + vessie + rectum) ; + chirurgie rceonslructrice ; +/- radiothérapie 
intra-opératoire si lésion fixée à la paroi pelvienne. 

PREVENTION PRIMAIRE : préservatifs, limitation des partenaires, vaccination anti-HPV en cours 
d'évaluation ; 

PREVENTION SECONDAIRE : examen gynéco réguliers. FCV de dépistages réguliers, tu précoce 

des dysplasies cervicales ; 
PREVENTION TERTIAIRE : tu des cancers, surveillance régulière des malades traitée. 
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JCER DE L'ENDOMETRE 


1 





ËPIDEMIO 



-Cancer pelvien le + fréquent en France. 
-Fréquence proche de celui du col. 

-Femme menopausée ++4 (surtout en péri-ménopause : max de risque entre 50-70 ans), ms possible à 
tout âge. 

I lormon odépendanl (dépend de l'imprégnation oestrogénique). 



ANAPATH 

AdénoK grade I-II-III »» Carcinome papillaire/ indifférencié »>Adéno-acanthome > > Carcinome 
adénosquameux > à cellules claires > sarcome. 



FACTEURS DE RISQUE 

Tous les FDR d'kyperoetrogénle relative ou absolue : 

Obésité, nulliparitée. pauciparitée. première grossesse tardive, ménopause tardive, anovulalion. 
OPK, tumeurs ovariennes à E2 (de la thèque. de la granulosa). pilule normodosées séquentielles à 
l'EE seul, TUS sans progestatif, l'amoxifène* pour les cancer du sein. Mais aussi : âge entre 50- 
70 ans. hérédité. ATCD de cancers épidémologiqucmcnt associés (sein, ovaire, côlon...). ATCD 
d'bradiation pelvienne, de lésions précancéreuses (hyperplasic adénomateuse. hypcrplasie atypique), 
diabète & HTA souvent retrouvés. 



DIAGNOSTIC 

Dépistage que sur signes d'appels. 

SF : métrorragics post-ménopsiusique révélatrices dans plus de 97 % des cas +++ 

Rares : leucorrhées (infections post-ménopausiques), hydrorrhée. douleurs/ pesanteurs pelviennes. 
SFU/rcclaux, coliques expulsives utérines, métastase révélatrice. FCV de dépistage de cancer du 
col découvrant un cancer de l'cndomètrc étendu au col. 

— toute mélraasms. thuLmàmamasa. ai «" mm. <A- EtmhasHaJum 'à mate <i« 

çoiilraire '. 

SC : AF.G. infections dans les formes très évoluées. 

SP : Interrogatoire (FDR). 

Spéculum : normal/ vaginite atrophique/ vagin humide & trophique (signe d'hypcroeslrogénie)/ 
métastases vaginales/ origine du saignement (endo-utérinc. col sain)/ envahissement du col (si 
Stade II)/ polype sentinelle au niveau du col. FCV systématique, frottis endo-utérins (FEU). 
TV : normal, uiérus petit & mobile, rarement mou & globuleux (suspect). 
TR : normal. 

Palpation des seins systématique (même terrain). 

Reste de l'examen clinique sans particularité. 
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

- Cytologie : FCV négatifs. FEU par aspiration à la pipette de Cormier n*a de valeur que si +. 

- Biopsie d'endomèlre : indispensable, pour examen anatomopathologique, en ambulatoire, après bilan 
d'hémostase, a l'aveugle (donc n'élimine pas le diagnostic si -), à la pipette de Cormier/à la canule de 
Novak. 

- Curetage biopsique étage pendant hystéroscopie : au bloc, sous AG/AL, après dilatation du col & 
bilan d'hémostase, visualise la lésion, son siège, sa taille, dirige les prélèvements (endocol-isthme- 
cavilé corporcale), permet diagnostic hislologiquc de certitude & précise degré de différenciation. + 
Touchers pelviens sous AG/AI. (paramètres) pour le bilan d'extension. 

- Ilystérographie : examen de référence de moins en moins pratiqué car invasif, limité, risqué & 
désuet depuis l'avènement de l'écho endovaginale & de l'IRM pelvienne. Fn absence d'infection 
génitale/ de tout utérus gros ou mou. en dehors des périodes de saignemenl.en première partie de 
cycle chez la femme non ménopausée. +/- sous prémédication antalgiques (Algobuscopan* suppo 30 
min avant l'examen & la veille au couché, +/- sous anlibioprophylaxie). Calhétérisme du col, injection 
de produit de contraste radio-opaque sous faible pression & en faible quantité, sans opacification des 
trompes, (risque d'essaimage). 6 clichés à différents temps, sous différents angles, à la recherche d'une 
lacune constante sur tous les clichés : image d'amputation, toujours mal limité, parfois importante = 
marécageuse, en mie de pain. Précise : siège (endocol, isthme, entonnoir sus-isthmique, fond, corne), 
étendue en surface, taille, base d'implantation, contours (flous, nets), contenu (homogène ou 
hétérogène), contenant (reste de la cavité utérine, souvent augmenté de volume). 

- Eehographie pelvienne par voie abdominale & endovaginale : épaississement de la muqueuse 
utérine > 4 mm dans un contexte de métrorragies post-ménopausiques doit faire suspecter fortement le 
diagnostic, précise siège, niveau d'infiltration du myomèlre. vascularisation anormale au doppler 
couleur, lame d'ascite. gg ilio-obturaleurs, pathologie ovarienne associée. 

- IKM : non invasif. meilleur examen pour le bilan d'extension local (myomèlre. gg iliaques & lombo- 
aortiques, vessie, vagin, paramètre, rectum). 

- Ne pas oublier : bilan d'opérabilité, mammographies bilatérales de dépistage, bilan d'extension avec 
radio thorax, écho foie. BHC. fonction rénale, calcémie, lymphographie bipédieuse. Sur signes 
d'appels : cystoscopie. UIV. écho rénale & des voies urinaires, recloscopie, coloscopie, scinti osseuse. 
TDMcérébrale... 
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EVOLUTION 

-»Naîl clans le fond ou dans une corne utérine 
-» reste longtemps limité à l'eniloinéirc 

- lente pénétration du myornètre (si > 50 % : mauvais pronostic) 

* dissémination tardive : gg iliaques 
-» ilio-obturaleurs 

vagin 
■* annexes 
-* péritoine 

• métastases dans les première années = pronostic sombre ( foie, poumon, cerveau). 
-» Complications évolutives : hémorragies, anémies, infections, pyomètric. 

-» Récidives après ttt : KO a 90 '* dans les 3 première années, correlè aux facteurs hislopronostiqucs = 
tournant évolutif de la maladie (15*3 de suivie à Sans après récidive). 

PRONOSTIC 

Soitf tic marn ais pronostics : 

■ âge élevé. 

- lares associées (causes d inopénihilué). 

- stade FIGO > lia. 

- type papillaire/ adénosquameux/ à cellules claires. 

- grade élevé (ic. peu différencier), 
degré d'envahissement du myornètre, 

- cytologie pérltonéale +, 

envahissement gg lombo-aortique (synonyme d'incarabilité), 

- taille tumorale > 2cm. 

■ index milotique >l,5 

- aneuploïdie. 




llystcrngrapliic (cliché de face) : aspect irrégulier 
de la CBfM ult'riiM.* avec MAuauWlMI COlMOUTI t-l uiiipufalitHl. 
As pect ■w é tm i ». 
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STADE 


SURVIE A 5 ANS 


TRAITEMENT 


0 CIS 


100% 


Hystércclomic totale non conservatrice 
par voie haulc/basse/mixte 


1 limité uu CORPS 
utérin 

la limite à l'endoniélre 


80 % 


Id 


Ib invasion myonièlrc 

<50% 
le invasion myonièlrc 

> 50 % 


80% 


ld + curietherapic pré op. 


11 touche COI. sans 

i UltilCAH 1 \i \ limita 

utérines. 

lia invasion 
CiLANDES 
endocervicates, 

Ilb invasion du 

STROMA cervical 


60% 


Id + WKRTHEIM 

+/- RTF si N+ 


111 AU-DKl.A de 
1 '1 1 I UI s 

Il la séreuse/ annexes/ 
cytologie 
péritonéale + 

Hlb VAGIN 

IIIc ADP pelviennes/ 
para-aortiques 


30% 


INOPKRAlil.K : 

R'I'K et/ou HORMOMO 1 lit' K MM h' 

t progestali 1 s/anl i -F.2 type 
Tamoxifene®) 


Il V AU-DK1.A du 
PELVIS 

IVa vessie/intestin 
IVb métastases à 

distance (y 
compris ADP 
inlra- 

abdominales 
ou inguinales, 
sauf para- 
aortiques) 


< 10% 


Id +/- chirurgie de réduction 
volumétriquc +/- pelvectomie. 



NB : Le premier m est en l'ait préventif = jamais d'K2 seuls (TSH équilibré +++, ttl des 
h) peroestro(;énie relatives...) ! 

Le 2'"" en prévention secondaire = ut des hyperplasies & des polypes de l'endomèlre. 



Surveillance à 3 mois puis tous les 6 mois : état général, foie, reins, vulve, vagin, cicatrice vaginale, 
touchers, radio thorax, examens des seins... Cl à vie d'un TUS +++ 



99 



Bénin (myomc). banal après $5 ans. rarement unique, tellement fréquents que leur responsabilité dans 
les hémorragies génitales ne peut être retenue qu'après avoir éliminé une autre cause (un néo...). 
Femmes noires louchées+++. Beaucoup sont asympiomaiiqucs. 



DIAGNOSTIC 

Circonstances de découverte : fortuite/ hémorragies génitales (typiquement îles ménorragies)/ anémie/ 
douleurs ou pesanteurs pelviennes/ complications (compressions d'organes de voisinage)/ augmentation 
de volume de l'abdomen/ leucorrhées. 

Clinique : femme entre .15-50 ans. lièvre si nécrobiose. inspection & palpation vessie & rectum vides : 
possibilité de masse déformant l'abdomen, de douleur provoquée (fibrome = masse arrondie, dure, 
régulière, indolore en absence de complication). Spéculum : col (normal/ dévié par la masse/ présence 
d'un fibrome sous-miiqucux pédiculé accouché par le col), origine du saignement/ des leucorrhées. 
rCV systématiques, apprécie accessibilité à une chirurgie par voie basse. 7'V ; combiné a la palpation 
abdominale éi au TR. examine col. corps, annexes, paramètres. Douglas, parois vaginales. Utérus 
augmenté de volume, resté ferme, contours lisses, réguliers ou bosselés voire saillants mais en principe 
solidaires du corps utérin à la mobilisation (sauf nvyomcs sous-séreux pédicules indépendant de l'utérus 
& à ne pas confondre avec une tumeur anncxicllc), indolore en absence de complication. 

Recherche d'une incontinence unitaire spontanée ou à l'effort influencent alors sur la prise en charge 
thérapeutique ; 

Recherche d'un prolapsus masque par le fibrome (la jibromxoinectomie pourrait alors decompenser un 
trouble de la statique pelvienne sous-jacent, ce qui gênerait encore + la patiente). 

Examen des seins systématique +++. 



KXAM KNS COM Pl. KM KNTAIKES 

- Echo pelvienne : en première intention, indolore, reproductible, opérateur dépendant, par voie 
abdominale vessie pleine & cndovaginale vessie vide, patiente en position gynécologique, pour le 
diagnostic & la surveillance, interprétée en fonction du moment du cycle/ de la prise d'éventuels 
traitements hormonaux. 
Schéma d'analyse systématique : 

-* UTERUS : position, dimensions, contours, images anormales dans la cavité utérine, aspect du 
myomètre & de l'endomètrc dont l'épaisseur varie au cours du cycle & qui sert de repère pour localiser 
les myomes (+/- sensibilisé par instillation de sérum (f> dans la cavité utérine pour décoller les 2 faces = 
écho de contraste en évaluation). 

-» OVAIRES : position, taille, échostructurc, kystes, images nnnexicllcs anormales, épanchemenl 
péritoncal. 

-* IX)ITI.ER : vascularisalions locales (artères utérines, ovaires, kyste, cndomclrc. myomc). 
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I L'utérus myomateux csl : augmenté de volume, déformé, d'éehostruelure hétérogène. 
Les myomes sont : images arrondies, échogénicilé voisine du myomètre. bien limitées par un liseré 
(pseudo-capsule), centre remanié hypoéchogéne et/ou calcifié hyperéchogène. 

On précise : nombre, type (interstitiel +++. sous-muqueux, sous-séreux, sessile ou pédiculé), siège 
(antérieur, postérieur, fundique, isthmique, cornualc. ou latérale inclus ou non dans le ligament large \- 
pouvant être confondu avec une tumeur annexielle voir comprimer l'urètre), la forme de la cavité 
utérine (protrusion d'un myome), l'évolutivité probable du myome par son élude au doppler. 
Selon les formes lopographiques, on peut rechercher une dilatation des cavités pyélocalicicllcs. 



- Ilysléroscopie : 

Réalisable sans anesthésie. au cabinet car il n'est pas nécessaire de dilater le col. 

Analyse du défilé cervico-isihmique. taille & morphologie de la cavité utérine, des orifices tubaires 

(position, perméabilité), de l'endomètre (épaisseur en fonction du moment du cycle & au statut 

hormonal, processus intracavitairc : polype, fibrome, rétention ovulaire, cloison, synéchie. lésion 

suspecte de malignité...), des possibilités d'exérèse endoscopique par résection hysléroscopique. 

Les fibromes interstitiels & sous-muqueux sont visibles par leur bombement dans la cavité utérine, ils 

peuvent obstruer un OStium lubaire ou le défiler cervico-isthniique. on précise leur nombre, leur 

position, leur caractère sessile/ pédiculé, leur angle de raccordement à la paroi, leur taille, leur degré de 

protrusion dans la cavité utérine. 

NI) : prévention du « TlJRP-syndrome ». 

- Hystérosalpingographie (IIS(l) : 

Conditions de réalisation (cf. cancer de l'endomètre). 

Indication : Saignements. 

Risque infectieux essentiellement +++. 

Clichés ASP : possibles calcifications. 

Clichés injectés : aspect de la muqueuse endomètriale +++ (normal, hypcrplasiquc, alrophique. 
irrégulier/ hétérogène/ marécageux = suspecter carcinome QS ), complète les données de 
l'échographie. Signes directes (de fibromes sous-muqueux/ interstitiels): lacune intracavitaire 
homogène à bords nets, à base d'implantation large ou pédiculé ; image en sabre ou en dauphin de- 
profil d'un utérus déformé. Signes indirectes : cavité lalero déviée en cas de fibrome sous-séreux ; 
trajets des trompes modifié (refoulement, compression). 

I.'IISC peut être normale en cas de fibrome sous-séreux & permet aussi d'apprécier la perméabilité 
lubaire 

- IRM : 

Examen le plus sensible pour le diagnostic & la localisation des fibromes. 

Utile lorsque les conditions analomiques limitent les performances de l'échographie ; lorsque l'écho- 
doppler ne peut préciser s'il s'agit d'un kyste ovarien ou d'un fibrome compliqué d'une transformation 
oedémateuse ou kystique OU d'une nécrobiose ou d'une dégénérescence sarcomateuse. 

- TDM : Uxanicn peu performant pour le pelvis. inutile en cas de fibrome. 
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- Echo rénale & UIV : en cas de volumineux myomes latéraux ou inclus dans le ligament large 
(compression urétérale ?). 

- Mo : NFS (anémie microcytairc ou rares formes avec polyglobulic en rapport avec une sécrétion 
d'EPO par le myome. hypcrlcucocytose en cas de nécrobiosc). bilan martial. 



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

- masse pelvienne/ augmentation de volume de l'utérus : grossesse normale débutante sur utérus 
fibromateux, GËU sur une corne (faire [J-HCG + Echo). Tumeur ovarienne (rechercher ascilc. 
carcinosc périlonéalc. signe clinique de localisation secondaire... (faire CA 125 & 19.9 + Echo + IRM). 
Adénomyose, sarcome... (faire anapath). 

- saignements anormaux : grossesse. GEU. FCS. môle, cancer de l'cndomèlrc ou ovarien. 

• douleurs pelviennes fébriles : infection utéro-annexicllc ou nécrobiosc ? (les leucorrhées, examens 
bactério & révolution sous traitement redressent le diagnostic). 



EVOLUTION 

Changements dégénératifs : l'œdème (donnant un aspect pseudo-kystique), la dégénérescence 
hyaline voire mucoïde ou myxomateuse (d'origine ischémique donnant une consistance gélatineuse 
avec possibilité de nécrose centrale), la dégénérescence graisseuse (pouvant être suivi de nécrobiosc ou 
de calcification), la nécrobiosc. la dégénérescence avec calcification est le stade ultime après 
nécrobiosc ou dégénérescence graisseuse, la dégénérescence sarcomateuse est exceptionnelle. 

Evolution clinique : Quicsccncc/ Croissance (favorisée par les étals d'hvperocsirogénic relative en 
périménopause ou en cas de traitement hormonal mal équilibré, pendant la grossesse)/ Régression (cas 
le plus fréquent après la ménopause, en absence de traitement oestrogénique)/ Récidives après 
traitement (seule l'hystérectomic prévient toute récidive)/ Complications (QS). 

- Complications : Hémorragie avec anémie sévère cl gène socioprofessionnelle / Douleur (torsion 
d'un pédiculé. dilatation cervicale induite par un sous-muqueux pédiculé faisant proimsion dans le 
défilé ccrvico-islhmiquc. nécrobiosc. dégénérescence, simple croissance du myome) / Compression 
d'un organe de voisinage (vessie, rectum, uretère, vaisseaux pelviens) / Accidents thromboemholiques 
(favorisés par une anémie, une polyglobulic ou une compression veineuse) / Infertilité (altération de la 
qualité de rendomètre. anomalie de la contraclililé tubaire et utérine, anomalie de la vascularisalion. 
anomalie de l'anatomie utérine, perturbation des rapports lubo-o varient) / Complications 
obstétricales (FCS. hémorragie du 1" trimestre, douleurs pelviennes par nécrobiosc aseptique. MAP. 
RCTU. HRP. présentation anormale lors de l'accouchement, césarienne, hémorragie du post-partum. 
hystéiectomie d'hémostase, accident thromboemboliques) / dégénérescence sarcomateuse. 
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TRAITEMENT 

Pas systématique (pas île symptôme = pas de traitement ; d'autant que les myomes disparaissent à la 
ménopause). 

• MEDICAUX : 

Corriger l'hyperoeslrogénie relative ! (permet de supprimer la symptomalologie, de réduire le volume 
des myomes mais jamais de les l'aire disparaître) : 

Progestatifs en 2" d partie de cyele : Surgestrone® ou Lulényl* du 14'"* au 28*™ jour. 
Analogues de la (inRll : principal traitement médical des fibromes (créent une hypo-octrogénie avec 
ses effets secondaires : aménorrhée, bouffées de chaleur, sécheresse vaginale, troubles de la libido, 
ostéoporosc après plus de 6 mois d'utilisation). Traitement limité à 3 mois, pour les fibromes 
responsables d'anémie & pour préparer une intervention chirurgicale : une injection tous les 28 jour de 
Décapeptyl® LP. 

CHIRURGICAUX 

1) Conservateurs - les myomectoniies en intention : 

la résection hystéroscopique : pour les sous-muqueux < 5 cm de diamètre & dont la portion 
interstitielle est < à 50 % du volume total. Au bloc, sous AG, après dilatation cervicale, glycocollc, 
anse électrique coulissante le long du système optique, découpant le myome en copeaux sous contrôle 
de la vue (toujours du fond de l'utérus vers l'isthme), examen anapulh. Risques : perforation utérine, 
passage intravasculaire du glycocollc (« TURP-syndrome >■), infections, hémorragies. 

■ la myoniectomie coelioseopique : difficile, par équipes entraînées, réservée uniquement aux sous- 
séreux & interstitiels dont le nombre est < à 3 et la taille < à 8 cm. 

■ la myomectoniie laparotomique : si myomes nombreux, volumineux, profonds. Risque 
hémorragique +++ ( il faut donc corriger l'anémie avant l'intervention si besoin après 2 ou 3 mois de 
CnRH t supplémentation martiale), prévoir une autotransfusion, une embolisation vasculaire 
préopératoire permet de réduire le saignement opératoire. 

- la myomectomie vaginale : si fibromes peu nombreux & accessibles par celle voie. 

La myomcciomie est 1res adhésiogène (adhérences anncxiellcs) el laisse un « utérus cicatriciel », 

causes d'infertilité. 

2) Radical = HST : 

Totale ou subtotale, avec annexectomie chez la menopausée ( en prévention des cancer ovariens), par 
voie haute ou basse (+/- coelio) ou par coelio seule. 

AUTRES MESURES : traitement martiale si nécessaire, antalgiques. AINS el repos si nécrobiose. 
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TUMEURS DU REVETEMENT EP1THELIAL DE L'OVAIRE | 



BENIN 



Très fréquents : 90 % des cas. 



KYSTES FONCTIONNELS : 

- ANAl'ATll : folliculaires, du corps jaune (ou luiémique). 

- CLINIQUE : le + souvent muets sinon douleurs pelviennes parfois importantes' métroiragies/ retard 

de règles révélant une complication (fissuration, torsion de kyste ou d'annexé, hémorragie 
inlrakystiquc. rupture simple/ hémorragique, compression d'organe de voisinage). 

- TRAITEMENT : abstention thérapeutique ou blocage de l'ovulation pendant 3 mois par 
Oeatropnigcstalifs avee contrôle échogrnphique à 1 mois Coelio en urgence si eomplk alion. 



KYSTES ORGANIQUES BENINS (CYSTADENOME) : 
ANAPATM : originaire de l'épithélium coelomique - • séreux, mucilteux, dermoïdes. enilomélriomes 

(douleurs cycliques). 

- CLINIQUE : a tout âge mais rares après la ménopause, ne parlent pas, donc le diagnostic se fait au 
cours d'une complication (QS) ou fortuitement pur une imagerie ou un TV de routine effectué devant 
une douleur ou une pesanteur pelvienne, des mélrorragics. . . interrogatoire : DDR (|( ll('(i au moindre 
doute), examen ahdomino-pelvien. TV : niasse laléro-ulérinc distincte, indépendante (le l'utérus lors de 
sa mobilisation & séparée de lui par un sillon, noter sensibilité. consistance, volume, caractère uni- ou 
bilatéral. 



- ECHO +++ : sus-pubienne & cndovaginale. Peut être normale (ce qui n'élimine pas la malignité). 
Critères de bénignité : contenu homogène, caractère unilatéral, parois minces sans végétations, sans 
hypervascularisation au dopplcr couleur, calcifications laiéro-tilérincs (dents). Noter nombre, taille. 

- TRAITEMENT : doivent Ions être opérés +++ (kyslcctomic mlioscopique ou transpariélale on sous 
laparo si suspicion de malignité - crelio d'urgence si complication - anapath & cytologie). Pendant la 
grossesse, seul les kystes lutéiniqucs (du corps jaune) peuvent être respectes, tous les autres doivent 
être opères car ils peuvent gêner I accouchement ou se tentent en post partum. 
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MALIN 

- EPIDEMIO : Rares I 10 r /f) ; mais 2" 1 " cause île mortalité par cancer génital féminin après le cancer 
du sein car diagnostic tardif ; ,S0 % d'origine épitheliale extension péritonéale. véritable maladie 
du péritoine, catastrophique, d'où l' intervention chirurgicale extrêmement délicate (Cf. lit) 

Pronostic sombre, car latent, la plupart du temps diagnostiqué au stade III avec alors < 10 * de 
sunie ù .5 ans {mais dge moyen de découverte autours de 70 ans) ! 

- AN A PAT H : 

. Tumeurs borderline, 

. Tumeurs epilhélialcs malignes (KYSTIQUES) : eystadénocarcinomes séreux/ séro-papillaires (411' i. 
muclnetu (maladie gélatineuse du péritoine), endometrioïde, indifférenciées, de Brenncr. 

Diag Diff : cordon sexuel Humeur de la grunulosa, IkécoflM à E2 féminisant, aniiénoblastome 
virilisant), cellules gcrminales (séminome). métastases II'" (sein, digestif = Kriikenberg). Dcmons- 
Meigs. 

- CLINIQUI-: . LATENCC (mois, années) +++. 1er» signes bâtards (douleurs abdominales, 
ballonnements, troubles digestifs. .), ARG, aseile isolée, hlindage. masse abdominale, spéculum iFC'V. 
ponction du Douglas pour cytologie...), TV : peut être normal ou évocaleur de tumeur bénigne au 
début, puis masse latéro-ulérine bilatérale M fixée voire blindage pelvien complet . TR : careinose 
péritonéale. Troisicr. 

- ECHO +++ :au mieux ENDO- VAGINALE, image laléro-utérine, bilatérale, volumineuse >I0 cm. 
hcierogcnc (associations zones liqudiennes iranssonnores + zones solides hyperécliogcnes), 
cloisonnement inmkyttiqne, parois épaisses > 2 mm, végétaiions exo- & inirakysiiques, 
hyperviscularitation au doppler, masse kyslique annexiclle, aseile, ADP pelviennes, métastases 
périlonéales extra j>elviennes. 

- TDM sans et avec injection : référence pour le bilan d'extension (foie, poumons, péritoine, gg 
suspects), rapports tumeurs/organes de voisinage, retentissement sur voies unitaires. NB : TDM n'est 
pas un bon examen pour le pelvis - * IRM meilleur +++ 

- IRM abdomiiio-pelvienne : meilleur examen pour le pelvis & la description de la tumeur. 
• Scintigraphie osseuse, TDM cérébrale : uniquement sur signes d'appel cliniques. 

- MARQUEURS :CA 125 +++ , AFP. ACE. ft-HCG. CA 15-3. CA 19-9. 

- Reste du bilan : RI', écho-foie. BHC, rechercher primitif digestif car peut métastaser aux ovaires (néo 
gastrique = KrDkenberg), utv.puis : LAPAROTOMIE EXPLORATRICE +++ 

- LAPAROTOMIE EXPLORATRICE : indispensable, capitale : dia E noslic HISTO, FIGO, 
pronostic, thérapeulique+ff 
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•EVOLUTION : extension à l'ovaire coniro-latéral. a l'utérus, aux trompes, au péritoine viscèral- 
pariélal-diaphragniatiqiic-épiploïdc. aux gg I.0MBO-AORT1QUES, aux vipères (foie. poumon, 
cerveau, os) =» pronostic Rom tare +++ : la survie Ji 5 ans dépend du stade FIGO.de Page, de la l'orme 
& du grade histologiquc. du volume tumoral initial & résiduel après laparo I'". de h réponse au tu. 

- l'ICO : STADE I limitée aux ovaires ! -* .S'/<r>7<- à 5 tins > 80%.' 

IA I seul ovaire louché, capsule intacte 
II! 2 ovaires touchés, capsule intacte 

/(' rupture capsttlaire/ tumeur a la surface ovarienne / cytologie périlonéale + 

STADE II étendue au nelïiii -» Survie à 5 uns : 60 % ! 
IIA à l 'utérus cl/ou trompes 
IIB autres organes pelviens 
IIC avec cytologie périlonéale 4 

STADE III métastases périlonéales au-delà du pelvis cl/ou ADP métasiatiques 
régionales ! -» Suivit <) 5 ans : 30 % ! 
IIIA meta microscopiques 
IIIB mêla macro s 2 cm 
///(" mêla macro > 2 cm 

STADE IV métastases à distance (autres que périlonéales) ! -* Survit ù S uns <S '. 

- TRAITEMENT : unique qqsoit le stade ! 

-» Laparotomie médiane première +++ pour inventaire des lésions & exérèse la + complète 
|x)ssihlc (- liyslércclomic totale + anncxcclomic bilatérale + umcntccloinic t appendicectontic + 
curâtes pelviens & lomho aortiques + nodules tumoraux périlonéaux + lavage périlonéale * biopsies 
des gouttières pariéto-coliques & des coupoles diaphniginaliquc + compte-rendu opératoire 
mentionnant les masses ineUirpablcs et leurs volumes : palpation du foie !),puil stadification finale. 
-* Puis chimiothérapie : G cures à base de sels de platine +/- taxanc. 
Puis laparotomie de « 2" H look » à distance i 1 1 

-» Surveillance clinique, échngraphique. radiolhoracique. niammographique (sur-risque +++) & du 
CA 125 TOUS LES 6 MOIS +++ 




l'DM abdominal RMtttfMl uni* CRtcmlOM 
péritouéal dp cancer de l'ovaire, avec atritr (fleche*ï(. 
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CANCER DU SEIN ~~| 



KPIDKMIO 

l" cancer féminin, 
Incidence = 36000/an. 

Prévalence = 10000 DC/an, < I française sur 10) . 25% avant 50 ans, 311% après 70 ans. 

FI)H : ATCD de cancer du sein chez mère/saur, âge >M ans, ATCD perso de cancer sein/ ovaire/ 
endomèlre/ colon/ rectum ( syndrome de Lynch II ), maslhopalhies bénignes Ihyperplasie canalaire 
atypique, maladie fibrokystique du sein, papi Homes intracunalaircs multiples), puberté précoce, 
ménopause tardive, I*" grossesse tardive (>35tns), nulliparitee ou paucîparité. absence d'allaitement, 
obésité {NU : graisse = « Sème ovaire »). régime riche en graisse, ATCD d'aiiovulalion, OPK. 
traitement à base d'oestradiol seul, mutation BRCA-I , BRCA-2. p53, ATCD d'irradiation ihoracique. 
niveau socio-économique élevé, célibat. 



ANAPAT1I 

( lancer canafariit in situ (CIS) ou carcinome intracanalaire. 

AdénoK (ou épitlicïioma) canalaire (ou naluclophorique intilt rant i : le plus fréquent ! 
AdénoK ( DU epilhélioma) lobulairc infihrant. 

Plus raies carcinome mucincux. médullaire, pupiluirc. lubulcux..., sarcome, lyinphonics malins. 



DIAGNOSTIC 

Interrogatoire : l'DR. DUR, dernière mammo, SF: tumeur a l'auto palpalion. douleur, modifications 
cutanées, écoulement mammelonaire unilatérale & uniporique (-» galaelographie), invagination 
unilatérale du mamelon. A DP isolée. ATCD perso & fam med t chir + gynéeo. traitements... ? 

Clinique examen des seins bilatéral & comparatif en l*" partie de cycle, palpalion des aires 
ganglionnaires, des potentiels foyers méiastaliques (foie, poumon, os, cerveau) & îles foyers de cancers 
épidéniiologiquenient associés ( l.yneh II ). schéma daté signe +++ 

Inspection statique & dynamique, bon éclairage, face + profil, à jour frisant : patiente torse nue, 
debout, assise, couchée, bras pendant puis mains derrière la tête, manœuvre de Thillaux : volume, 
symétrie, anomalie aréolo-mamelonaire; cutanée, rétraction cutanée, eczéma, inflammation, 
écoulements. ../'«//>«««« : doigts à plal. quadrant par quadrant, plaque urcoluire, mamelon, sillons 
SOUS-mammaireS , région para-mammaire, prolongement axillaire. aires gg : consistance des glandes 
(caractère homogène/ non), si nodule : siège, taille. contours réguliers/ non. consistance, limites nettes/ 
non, adhérences ( a la peau/ mammelon/ grand pectoral/ paroi thoracique), sensibilité, évolulivilé. si 
écoulement provoqué : unilatéral, uniporique ?, si A DP : axillaires, mammaires internes, sous-/ sus- 
claviculaires. caractères suspects/ non ?. 

Rechercher : HMG. loyers pulmonaires, loyers nctiro. douleurs osseuses, TV (masse ovarienne). TR 
(syndrome rectal ou Lynch nsymptomalique). FCV si dernier trop ancien ... 



107 



MAMMOGRAPHIE 

IX- dépistage, une fois/an à partir de 50 ans jusqu'à 70 ans. bilatérale et comparative, en I*" partie de 
cycle, avec 3 incidences pour chaque sein : face + profil + oblique axillairc 60° +/- agrandissements si 
images suspectes, lecture au négatoseope cl au spot, à la recherche de nodules & micro calcifications 
suspectes : 

-» NODULES SUSPECTS = Opacité dense, mal limitée, spiculéc ou stellaire. halo claire 
périlésionnel. associée à des microcalcifications +++. rétraction et épaississe me ni cutanée en regard, 
desorganisation architecturale, taille plus petite que la tumeur palpée. 

• MICROCALCIFICATIONS SUSPECTES = Groupées en foyers, à disposition triangulaire, 
dessinant les canaux, de type IH-IV-V de Légal, évolutive depuis les clichés précédents. NB : Légal 
type I = annulaire (si vue de face). « tca cup » ( si vue de profil) ; type II = puncliformcs régulières : 
type III = POUSSIEREUSES ; type IV = PUNCTIKOKMES IRREGUMERES = 
CRISTAL1NES ; type V = VERMICULAIRE. Noter siège de la lésion (quadrant). 
Nil : les MACROcalcifications ne sont pus suspectes 

-* Rechercher gg axillaires sur les clichés obliques axillaires 



ECHOGRAPHIE 

Femme jeune : mammo difficile à lire (seins dcnscs)+++ 
Différencie tumeur pleine & tumeur liquide (kyste...). 
Bilatérale & comparative : 

llcnin (Adénofibrome. kyste...) = contours réguliers, limites nettes, contenu homogène, atténuation 
postérieure modérée/faible, sans dissociation volumétrique clinico-échographique. grand axe 
perpendiculaire au faisceau ultrasonographique (donc parallèle ;i la peau, car masse liquide écrasée par 
la sonde d'écho !). 

Malin = contours irréguliers, limites Houes avec une évaluation dans les tissus sous-cutanés, contenu 
hétérogène : plutôt un centre hypoéchogène avec une couronne hypcréchogèiic (cocarde), atténuation 
postérieure marquée (cône d'ombre post.). dissociation volumétrique marquée, grand axe vertical, 
signe indirect : modilicalon de la structure des crêtes de Durci. 

Attention pour les mammo / écho : peuvent coexister du bénin et du malin ! 



AUTRES : KM du sein . galactographic 

DIAGNOSTIC DE CERTITUDE = examen anatomopathologiquc 

l'onction cytologique à l'aiguille, ou drille hiopsique écho ou radioguidée : n'as tle valeur que si 
positif. Une cytologie négative impose une exérèse chirurgicale ! 

- liitipsie-exérèse chirurgicale : souvent d'emblée ! Au bloc, sous AG. après bilan pré-op & cs° 
anesthésiste. avec extempo +++ : si cancer infiltrant -* curage axillairc homolaléralc dans le même 
temps opératoire. 
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BILAN D'EXTENSION : 

- (Unique : icclutchc loyers .secondaires ( os ++t, l'oie, neuro...) 

- Mo : l'oie . calcémie, marqueurs ( t'A 15 J île référence +++, +/-ACE) 

- Radiu : thorax, écho foie, scintigniphie os ± Rx centrées sur zones hyperfixames. 

FACTKURS DE MAUVAIS PRONOSTIC = KDR mélaslafiques 

- Clinique : âge < 40 ans. terrain vulnérable . taille tle la tumeur (TNMi.gg-f . inflammation cutanée on 
regard, envahissement cutanée/pariétal ou ganglionnaire. 

- liislo : Carcinome infiltrant, taille histologiquc . grade hislopronostiqiie SBK (* de x", index 
mitoUquc. plcïomorphismc nucléaire ; chacun coté de I a 3), cmbolcs tumoraux vasculaircs/ 

lymphatiques. 

- Rio : atteinte ggcxtra-axillaire. récepteurs hormonaux négatifs, cinétique de prolifération ( 9 âge de 
cellules en phase S par cylométric de llux ou immuno hisiocliimie), taux lissulaire de CA 15.3, taux de 
cathepsine D. 

- Circonstance de survenue : adénopalhie(s) revélatriec(s). 




C .nerr Ju »>i : opuUt .ItiUlr, l>pU,«c 
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TNM (après bilan d'extension) : 



TNM.PEV 


SURVIE A 10 ANS: 
dépend du SBR& des gg 


TRAITEMENT 


Tx détermination impossible 




( onscn ateur tumoreclomie 
élargie + curage axillaire (si 
T < 3 cm avant/après 4 cures 
de FECIOI) ncoadjuvanle) + 
R I E +/- 4 ou 6 cures de FEC 
100 adjuvante (si N+) 


TO non palpable (infraclinique) 

ris as 

1 1 s 2cm dans sa + gdc longueur 

Tla s 03 cm 
Tlb 0.5-1 cm 
Tic 1-2 cm 




ld 


T2 2-5 cm dans sa + gde longueur 

T3 > S cm dans sa + gdc longueur 

T4 TOUTES TAILLES louchant 
l'A KOI THORACIQUE ou 
PEAU ( Nil : paroi thx = côtes, 

MtM^f'Il'V 1MÎt"l"l'Jlk1'ÉM\ O/l 
IIIUM H *• llllt 1 l t/.M«UI X , £U 

dentelé tus pas le m. pectoral) ; 
TOUTES INFLAM" 

T4a paroi thoracique 
T4I> cuanie 
T4c T4a + T4b 




Radical : MASTECTOMIE 
ou QUADRANTECTOMIE 

si y > .* cm après 4 x FF.CI00 
néoadjuvantes ou si cancer 
retromanimctonaire. 


T4d mastile 

curcinomautiu 




FEC100 + RTE puis chir 
dans un 2™' Ips 
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TNM (après bilan d'extcnsion)(suite) : 



TNM.PEV 


SURVIE A 10 ANS: 
dépend du SBR & des gg 


TRAITEMENT 


NO non palpable 


Si N- : 85 « 
Si IN+:75% 
Si 2N+:65% 
Si *4N+:45% 
Si i 13N+:25% 


Radical + RTE par 

télécobaltolbérapie : 45 Gy sur 
5 semaines sur : SEIN 
ENTIER (avec SURDOSAGE 
DU LU 1 UMORAL (+!5Uy)) 
+ gg SUS CLAV homolatéral 
+ CHAINE MAMMAIRE 
INTERNE. PAS 
D'IRRADIATION SUR LE 
LIT DU CURAGE +++. 


NI GC axillaires liomolaléraux 
MOBILES 

Nia non suspects 
Nlb suspens +++ 

N2 i .< . axillaires homolaléraux 
FIXKS entre eux / autres 
structures. 

Ni GG MAMMAIRKS 

INTERNES bomolatéraux. 


Ki 


Idem + 4-6 cures de FECI00 
ADJUVANTE 


Mx délerminaliun impossible 

MO non retrouvée 

M 1 présentes (dont ADP sus-clav 
+++) 






PKVO pas de signe 

inflammatoire. 

PEV ] doublement de la tumeur 
en s de 6 mois. 

PKV 2 signes inflammatoire en 
regard (peau d'orange). 

PEV 3 signe inflammatoire sur 
tout le sein (masUtC 
carcinomateuse). 







NB : FEC 100 = protocole français de polvcliimioihciapio néoadjuvante voir adjuvante séquentielle i 
base d'anthracvclinc = 5-FI/+ Rpimbieine (moins cvdiotoxique que l'adriamyctae, dose cumulée 

pouvant aller jusqu'à <XH) mg/m2) + Cyclophosphamidc. 4 euros en néoadjuvant ctAui 4 6 cures en 

adjuvani débutées 6 semaines après la chirurgie. 

NB : Si RH4- ( > 10% ) = hormonnlhèrapic ± castration si patiente non ménopausée 

— HORMONOTHERAPIE : anti-EZ (Tamoxifénc* x Sans -» risque cancer endomctrc — écho 
pelvienne cmlovaginale sylématique avant le lit) ; anri aromatases (aminoglulhétimide) + traitement 
cortisorûqut substitutif ( HSHC) 

- CASTRATION : Chimique agonisle I.H-RH ( Décapeplyl* ) ; Chirurgicale : ovarieelomie 
bilatérale. ; Radiothérapique : irradiation ovarienne bilatérale. 



TRAITEMENT 

Dépend du volume tumoral & des FDR métasiatiqucs. 
Staff multidiscipl inaire préalable. 

l-l'our les tumeurs palpables Tl ou T2< 3cm, avec 1 N+ nu max, mobile, sans métastase & sans 



Chirurgie conservatrice = 



[U MOKK TOM1I . 1 MIMPO, 

I | 

^i non infillnntj 



dili 



curage axillairc reprise immédiate «les berges 

avec/sans du lu tumoral 

repérage du gg 
sentinelle au 

bien île mé thylè ne 

(selon équipe). 



nn anatlj 



r econstruction mammaire) 



sans FDR 
métastatique 
* * 

tumeur tumeur 
externe interne 



avec FDR 
méUBtidquea 



externe mier 
R'I'K sein RTE 



4 sem après l' intervention 



sein, 
gg Ml. 

sus-clav 



RTEseir,ggMl.sui-c4av, 

i II (KM) adjuvani (4 heures). 

i Tamwdftae* si RII+ 
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Respect des règles carcinologiqucs d'un Ut chir : passage en zone saine, respeel des marges de sécurité, ligalure 
I"' des vaisseaux à leurs origines, eurage associé si besoin, prélèvements inulliplcs, » extempo, analyse anapaih 
finale des biopsies & des pièces opératoires. * reprise chirurgicale pour complément d'exérèse. 



I NT K*S Un 


i.'jii l 1 "* ■-. 1, tu II 1 J iM,ii ■ii'i'fiLwilil 
ltllrS 1 -> Jtlll, I 1 I1UII dltOMIII 


«■< .m fit (■hiriiruifil i'iiiiu>rv;il*>iir HVnililiM- * 
t,^ .n j m t un m di H'inii tdltlll U t 1 1 1 1 p 1 1 i , 










; 


{ 




si taille 


si taille 




r.. . < : 1 I I .. 1 I.. 

iCSHJUCtK 


resiouci le 




< .1 cm 


> 3 cm 




i 


i 




Tumorectomie lar|>e 


Mastectomie ou quadraiHectomic 




+ Curage axillaire 


+ Curage axillaire 




+ RTE 


+ RTE 




+/- FEC 100 iKluvante si N+ 


+ PEC 100 adjuvante (4-6 cures) 




+/- TamoxiféneWsi RI1 + 


+/- Tamoxiféne® si RII+ 




+/- castration en pré-ménopause 


+/- castration en pré-ménopause 




-soit MASTWTOMIKiTcnihlw 




+ RTE paroi thx & aires gg Ml. sus -clav + EEC 100 adjuvante (4-1. cures) 



3- Pour les T4d : risque mctasiatique irès élevé +++ — I ) FKC HX) Nco ; 2) RTE ; 3) Chirurgie dans 
un 2'" temps. 

-I- Pendant une grossesse (mastite carcinoitiateuse en générale) : Avant 5"'* mois = ITG ; Après S*"* 
mois — surveillance, césarienne dès que possible, tll classique. 

5- PAGET du mammelon sans tumeur mammaire délectable : chir conservatrice = exérèse de la 
plaque aréolo-mamnielonairc + RTE du sein 

6- C'AT si mutation BRCA : surveillance rapprochée très rigoureuse, mastectomie bilatérale 
prophylactique. 



PRONOSTIC 

■récidive locales après un tll conservateur de carcinome inlracanalaire & infiltrant : 7% à Sans, 12% à 
10 ans. 

-survit' : carcinome inlracanalaire = 100 % ; si infiltrant = fonction des FDR de mauvais pronostic (gg 
+++). la survie à 10 ans décroît de manière significative en fonction du nombre de us atteint : NO 

83 %. I N+ 75 %, 2N+ 65 %. 2 4N+ 46%. a 1 3N+ 28 % ... 



113 



1 LESIONS BENIGNES DU SEIN | 



Tumeurs du sein les plus fréquentes, pouvant être isolées ou associées à un cancer tlu sein. 





FLBRO-ADENOME DV SEIN 


MALADIE FIIIROKYSTIQUF. (MI'K) 


A napalh 

* 


Macroscopiquemcnl de laille variable, 
parfois multiple ; fermes et élastiques, 
avec un plan de clivage avec le reste 
du sein. 

Mieroscopiqucinent.ee sont des 
tumeurs énilhélialcs et conjonctives 
sans atypie cellulaire. 


Associe 2 types de lésions dystrophique.s : 
-llvpcrplasic simple de l'épithélium galactophoriquc 
(Composante glandulaire). 

-Sclérose conjonctive (responsable des douleurs et de 
la compression des canaux galactophores, a l'origine 
de formations kystiques de taille variable) 

Responsable d'un tissu glandulaire dense avec des 
petits kystes et parfois des kystes + importants l la 
MHK est aussi appelée dyslroplue librokystique ou 
m; ladie de Ret lus l 


lipidémio 


C'est la plus fréquente des tumeurs 

V^^ll Ïlll1,*£ /lit tik i 11 1f\llr'll'ht\l 

In. Il I^IIIL S MU SI III • lOUllWJll 

principalement In IF et la femme de 
moins de 40 ans. 


C'est la plus fréquente des masthopalhics bénignes 

\î.'iii, lj>n*ni] mm muir 1.- ■ ■ . - r /tu i.-in l 1 ' 'i . i u 1 1 »l 1 1 ni 

[vieille icnaiu que pour ic e.intLi ou slui V' asMH.iauou 
des 2 n'est donc pas rare). Survient le + souvent après 
35 ans et disparaît après la ménopause. 


Circonstances 
de découverte 


Examen systématique oit aulo- 
palpaiion 


Miistndynics permanentes à renforcement 
prcmenstruel. 

•Ecoulements mamelonnnires provoqués, bilatérales et 
pluri-canalaires.d'un liquide foncé. bnmâtre ou 
verdalre. 

/mu- -mi inii i li> - i i L* crin 
/ > • 1 1 il in il 1 1 lit il >ui iv >v iii. 


Clinique 


Peuvent déformer le sein s'ils sont 
volumineux ou sous-cutanés. 
Tumeurs bien limitées, élastiques cl 
fermes, arrondies ou ovalaircs .parfois 
polyeyeliques, mobiles (sans 
adhérence), pouvant être bilatérales ou 
multiples dans le même sein. 
Pas d'adénonalhîes 


-Inspection négative ou montrant a jour frisant un ou 
plusieurs nodules sous-cutanés. 

-l'otpotion : 

. soit un ou plusieurs nodules arrondis, isolés et bien 
limités, fermes, durs ou fluctuants. 

soit un placard dense * homogène, parfois gmmcleux 
ou micronodulaire aux limites imprécises. 


Mammo 


Intérêt limité chez la Jl : (seins 
denses) : Opacité homogène. de même 
taille que la tumeur palpée, sans 
calcifications suspectes. 
Rechercher d'autres lésions infra- 
cliniques dans le même sein et le sein 
controlaléral. 


Impéralive : nodule isolé ou multiples avec parfois des 
calcifications de grandes tailles irrégulières, zone 
dense inhomogène, parfois réticulée, parsemée île 
nodules arrondis de petite taille ou + gros, parfois 
associée à des /(calcifications rendant le tableau 
suspect 

Rechercher d'auliea lésions infra-cliniques dans le 
même sein cl le sein conlrolatérnl 
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Echographie 


Lxamcn île chou chez la JK 
Tumeur solide el bien limitée : lacune 
hypoéchogène à contours nets sans 
renforcement poMérieui 


-Si le sein esl trop dense 

-Images nodulaires associées à des formations 
kystiques 


Cytoponction 


Confirme que la luineur esl solide (pas 
de modification de volume). 
Ne retrouve pas de signe de malignité 
ou d'atypie. 


l'eu d'intérêt en cas de placard. 


Examen 
cytologiquc des 
écoulements 




-Cellules galaclophoriques sans atypic. 
Souvent «cellulaire. 


Histologie 
définitive 

■m- ^- 


-Uniquement s'il y a un geste 
chirurgical. 

-Seul examen affirma ni l'absence de 
malignité. 


-L'exérèse chirurgicale est difficile car c'est une 
maladie du sein el les récidives nombreuses (donc- 
chirurgie rapidement mutilante). 
-N'est donc demandé qu'en cas de doute ou de 
discordance entre les différents éléments 
diagnostiques. 


Evolution 


Tendance à augmenter de volume. 
-Peuvent varier au cours du cycle 


Lésions permanentes, pouvant subir des variations de 
Mille et de consistance au cours du cycle, peuvent 
s'aggraver en préménopause. Ne dégénèrent pas mais 
peuvent s'associer à un néo. 


Traitement 

£ 


Il peut être : 
-Médicale : progestatif. 
-Chirurgical : résection avec examen 
histologique 

-Ou ne reposer que sur la surveillance 
•Indications d'abstention t) : 

• âge < 35 ans 

• pas d'ATCD perso/ fam île cancer 
du sein 

• pas de discordance entre la 
clinique, l'imagerie et la 
cytoponction. 


Méthodes : 

-Kxérèse biopsique pour avoir une preuve 
histologique. 

-Progestatifs par voie locale, générale ou mixte. 
Indications : 

-Dépend de la gravité de la maladie. 

-Les kystes peuvent être ponctionnés pour étude 

cytologique du liquide. 

-Progestatifs pour 6 mois si MFK franche. 

-Zones irrégulières : exérèse chirurgicale d'emblée ou 

après ponction ou traitement progestatif. 


Surveillance 




Stricte : 
-Clinique 
-Mauiino i Bcho 

-Ponction & biopsie au moindre doute. 



AUTRES TUMEURS 

-Tumeurs phyllodcs (potentiellement malignes !) 

Kyste solitaire du sein 
-AdéflOSe sclérosante 

llyperplasicadciiomateu.se 
-Lipome 
-Hamartomc 

-Cysléatonécrosc 
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«SYNTHESE CLINIQUE ET 
THERAPEUTIQUE » 







1 






'kl 
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DOULEUR ABDOMINALE AIGUË DE LA FEMME ENCEINTE \ 



=> 1 règle : éliminer en priorité les diagnostics pouvant mettre en jeu le pronostic maternel et/ou 
fœtal (GEV ; HRP) 

' '■■ Examen clinique complet 

: Itilnn paraclinique : 

- bilan biologique maternel : groupe sanguin rhésus, NFS, CRP. TP, TCA. iono sang, 
créalinine, urée, bilan hépatique, amylase, lipase, glycémie 

- ECBU 

- hémocultures (recherche île listéria si fièvre) 

- échographie abdominale et rénale 

■ éleclrocardiolocographie (monitoring) 
échographie obstétricale (avec mesure systématique de la longueur du col avant 34 SA) 



=> Principales étiologies : 

* Causes obstétricales : 

- en début de grossesse : G EU l l l l l et menace d'avortement spontané 

- au jf trimestre : IIRI' i l 1 1 
• MAP 

- préeclampsie sévère 

* Causes gynécologiques : 

- torsion d'annexé (le plus souvent d'un kyste ovarien) => coelioscopie en urgence 

- nécrobiose aseptique d'un fibrome utérin 

* Causes unitaires : 

- infection urinaire (le plus souvent à droite) : cystite, pyélonéphrile 

- colique néphrétique 

* Causes digestives : 

- colique hépatique 

- cholecystite 

- hépatite 

- steatose hépatique aiguë gravidique 

- hématome sous-capsulaire du foie (pouvant compliquer une préeclampsie) 

- occlusion 

- fécalome ( !!! ne pas oublier le TR dans l'examen clinique) 

- appendicite et péritonite 

- pancréatite aiguë 

- ulcère gastro-duodénal. gastrite 
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MALADIES ET GRANDS 
SYNDROMES 



HEMORRAGIES GENITALES CHEZ LA FEMME \ 



Les éliologies à évoquer sont différentes scion les périodes Je la vie gcniiulc : 





KV PERIODE D'ACTIVITf 
GENITALE 


EN MENOPA l 'SE OU EN 
PERIODE DE 
PERIMENAUPAUSE 


EN PERIODE PUBERTAIR, 


CAUSES 
GRAVIDIQUES 


Ct, hémorragie!» génitales au 
cours de lu y 




GKU 


CAUSES 
ORGANIQUES 

% 

W«..i 


Causes vulvovaginales : 
'Lésions truumatiques 
-Ulcérations vulvaires 
Corps étranger vaginal 
Ëndomélriosc vaginale 


Causes vulvovaginales : 

-Vaginite sénile 
Cancer de la vulve ou du vagi 
Usions irauinaiiques 
Corps étranger vaginal 


Cuiues vulvo vaginales : 
Corps étranger vaginal 
■lésion Iruumatique (plaie de 

l'hymen) 


Causes cervicales : 
-Cancer du col invasif 
-Polype accouché par le col 
-Bndométriose cervicale 
-lésion traumulique du col 
Hclropion (souvenl infecté) 


Causes cervicales : 

Cancer du col 
-Polype accouché par le col 

l-ésion Iraumaliqucs du col 


Causes cervicales : 
-l-ésions : plaies, polypes, 
tumeurs exceptionnelles. 


Causes entlu utérines : 
-Fibrome sous-muqueux ou 
interstitiel 

Cancer de l'cndonvèlrc 
-Polype de rendométre 
Adénomyose 


Causes endo utérines : 
-Cancer de rendométre 

Klbrome sous muqueux ou 
interstitiel 

-Polype endométrialc 
S.iiLitine iiléi ni 






Causes tuhtures ." 
-Cancer de la trompe 




' Km 

S. "fi 


Causes ovariennes : 
Tumeur ovarienne (QS) 


Causes ovariennes : 
Tumeur ovarienne (QS) 




INFECTIEUSES 


•Vulvo-vaginile 
Cervicile 
-Endométrilc 
-Salpingite 


-Vulvo-vaginile 
-Cervicile 


-Vulvite 

Vulvo vaginite x sur corps 
étranger 
-Cervicile 

Salpingite 


CAUSES 

FONCTIONNELLES 

i 


Pur déséquilibre hormonal, 
diagnostics d'élimination : 

1 lenionagie de 1 ovulation en 
milieu de cycle 

1 lemorragie premciisi ruelle 
par insuffisance Iuléale 

Hémorragie post menstruelles 
pu hyperoestrogénie du début 
de cycle 


Hypcrplasic de l'endomètre 
par sécrétion persistante 

d'oestrogènes associée à une 

carence en progestérone 
Atrophie de reiuloinelre par 
carence oeslrogéiiiquc 


Première cause d'hémorragie 
génitale chez la IF, pur 
immaturité du SNC qui 
n 'assure iws encore 
correctement les décharges 
cycliques de gomtdotrophines . 

Insuffisance Iuleale majeure 
avec desquamation anarchique 
de 1 endoiuèlre 

Atrophie de rendométre par 
carence hormonale complète 


CH/SES 
IATROGENES 


•Contraception (stérilet. pilule) 
Atrophie endoinélriale par 

prise de progestatifs 
Traitement anticoagulants 


THSmal équilibré 
Prise d'oestrogènes seuls 




CAUSES 
GENERAI.ES 

.... 


Anomalie .le l'hémostase 




Anomalie de l'hémostase 
llémopadllc maligne 
tlypothyroïdie 
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ALGIES PELVIENNES DE LA FEMf 


WE 





CHKONIOl ES NON PERIODIQUES 



• Son gynécologiques : 

Rhumalo (Hernie discale, osléoporose. arthrose, sacro iliaque/hanche, métastases osseuses, r'agel). 

- Urinaircs fCv.«i/«\ eystalgie). 

- Digestivcs iCancer cola rectal, sigmoidite. abus île latalifs. pttrusilose. colo/rnlhie fonctionnelle). 

• Dyspareunies : 

- Superficielles/ d'intromission (Cicatrice d'épisiotomiel déchirure vutvo-pénnéale. myorraphie tles releveurs trop 
serrée, hypotrophie vaginale! malformation/ vaginisme [femme jeune), atrophie vaginale! vulvaire (femme 
ménofuuisée). herpès génitale, eczéma, polype du méat urélro- vaginal). 

■ De présence (Vaginite, atrophie vaginale posl ménopausique. Sd sec). 
Profondes (Endométriose. Sd de Masler et Mien, lésion du col (déchirure ou cenicile). lésions annexielles 
(salpingite)). 

• Gynécologiques : 

Infections génitales chroniques ( Vulvo vaginite, cenicile. salpingite stthaigué, séquelles chroniques de salpingite 
aigué (responsable d'algies fH'Iviennes chroniques). 

KndonK-triosc (parfois)!* 

- Autres (Kyste de I ovaire non compliqué, fibrome mm compliqué, cancer du col au sltule tardif). 



CHRONÏQt KSPKRIODIQI KS 




• Dyslrophies ovariennes : 

■ Kolliculc kystique. 

- Ovaire sous-périlonisé enchâssé sous des adhérences scqucllairvs d une infection p 
d'un nelvis adherenlicl posl chirurgical. 


clvienne ou 


• Endométriose : 

- Intente ou adénomyose. 
• Externe. 




" Douleurs cycliques sous influence hormonale : 

- Intennciislnielles (d'ovulation). 

- Prémenslruelles (Stt prémenslruel). 
Postmenslruelles (endométriose). 

■ Dysménorrhées (prtimiires ou secondaires). 





CHRONIQUES PSYCHOGENES 

• Diagnostic d'élimination. 



AIGUËS 

• GEU. 

• ecs. 

• Salpingite aigué' et ses complications, 

• Complications de kyste ovarien (torsion, rupture, hémorragie inlra kvsmpwi. 

• Complications de fibrome utérin (m: robiose aseptique, loi mou. accouchement par le col d'un 

• Sd abdominaux aiguës non gynécologiques liippctitlicitc algue. Kl. l'NA. colique néphriliqtic. 

étranglement herniaire, in clusion sigmoidite . . .1, 

• Autres (Grossesse molaire, contractions utérines sur y normale évolutive, complications annexielle 
( Torsion d'ovaire, hémorragie du corps jaune). Sd tntermenslruel). 
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AMENORRHEE SECONDAIRE \ 



DKFINITION : Arrêt des règles pendant plus de 3 mois chez une femme anlérieuremenl bien réglée. 



l)IA<;N()Sil(SI)IKFKRKNHIiI.S: - Grossesse: à éliminer en I" par le dosage des |ÎIICCi. 

- Allailemenl. 

- Ménopause. 



KTI()l.()<;iK„S 



VTERO-VAGINALES 


OVARIENNES 


// Mil S 


SI 'PR -\ -inPOTHA IA MtQLES 


Synéchies utérines : 

- Séquelles tic tuberculose 
génitale 

Traumatiquc (A R U de 
curetage <Sd d'Aschcrmann 
aménorrhée post curetage), 
ou tic mvomectomie) 


Ménopause précoce 
provoquée : 

(Kaneclomte 
chirurgicale 


Tumeurs hypothalamo- 
hypophysaires : 

Adénomes hypophysaircs 


Endocrinopathles : 
Toutes peuvent cire responsables 
d'anténorrhéc. quelques fois associées 
a une gai adonnée (Cusbing. tumeur 
surénalienne. hypothyroidic 
primitive...) 


(due à une intervention sur 
te eol) : 

-l-Jccirocoagulalion 

•Goaisaïkm 

Curetage 


Ménopause précoce 
d'origine médicale : 

Ovanlc auto immunc 
(Basedow, ; 1 ■ ni ■■■ ■ 
Adddison. t 

Dysgénésie gonadique 
partielle 

Origine virale (oreillon. 
rubéole, coxsachics) 
4M des ovaire* 
résistants aux 
gonadotrophincs 
•Cause indéterminée, 
ménopause précoce 
d\»ngine m.itemcHc. 


Insu/Ttsanee hypothalamo- 
hypophysaire d'origine non 
tumorale : 

•Hxérese chirurgicale de l'hypophyse 

Radiothérapie de la région 
hvpothalamo livpophvsaire 
-Sd de Sheehan 

Selle lurcique vide 
■Héinochromalose 


Aménorrhées psyrho K ènes : 

Contexte de sire» 

-Traumatisme psy dm logique récent 

-Variation pondérales importantes 

Trouble* du comportement 
alimentaire 

Rntrainemenl physique intensif 
-Anorexie mentale 


Atrophie endométriale : 

Duc a une t'OI» ou à des 
HUjmMifl seuls 
Rapidement réversible 


Sd des ovaires 
polykystiques (semble 
d'origine haute) ; 

OPK type ! : Sd tic 
Slcin -Ixvcnthal 
(siénhté |>rimaire) avec 
viri HntfoM* 

OPK type 11 . 
Séquellaire d'une 
infection (cndométrite. 
salpingite), l'hyper- 
amliogémc est souvent 
absente, sinon modérée 


Hyperprolactinémie .' 

Adénome 1 PRL <)i ou macro) 
Déconnexion hypoth.ilamo- 

hypophysairc (tumeur compnmanl la 

tige pituilnire) 

-Infiltration g ranu lomalc use de 
région hypoihalamo tiypophysairr 
(sarcoidosc. histiocylose X) 
Médicaments (Ni l*, antidépresseurs:, 
opiacés, Aldomct&. l'agamc^. 
contraception orale, traitement 
hormonal I 

Hypolhyroidic périphérique, 
cirrhose, insuffisante rénale 
chronique 

llvpcrprolat. tinemie fout i tonnelle 


toutes le* maladie* nénerates i 

l'origine d'un amaigrissement 
important peuvent induire 
indirectement une aménorrhée 
secondaire (Tuberculose, 
hépalhopalhie. cardiopathie sévère, 
insuffisance rénale...) 
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AMENORRHEE ET HIRSUTISME 

DKHNITIONS : 

•Hirstttisnw : Pilosité siégeant sur des zones normalement glabres de la femme. 

•Virilisme pilaire : llirsiilisine + signes de virilisation (acné, séborrhée, voie grave, golfes frontaux, 

hypertrophie musculaire, morphotype androïde). 
-Hyperiricliuse . Pilosité excessive sur les membres 



BILAN COMPLEMENTAIRE MINIMAL EN CAS ir HIRSUTISME 

-Tcstostéronc plasmatii|ue (normales chez la femme : 0,1-0.7 mg/ml) 

-Della-l-androsténedione plasmalii|uc 

-PLU des 24h 

-Prolaclinéinie 

-H2,LH.FSH 



ETIOLOGIES 



sure\,\ue\\es 


OVARIENNES 


IATROGENES 


IDIOI'ATIUQVE 


-Cushing 
Tumeurs 
surrénaliennes : 
eorticosurrénalomes 
-Hyperplasie 
congénitale des 
surrénales par bloc 
en 2I-Ollase(bloc 
en/ymalique de loin 
le plus fréquent I 


OPK 

Tumeurs virilisantes <QS> 
-Hypcrthécosc ovarienne 


-Interrogatoire 





1 AMENORRHEE PRIMAIRE \ 

| DKHNITION : Absence de ménarche chez une JF de plus de 1 6 ans. | 

BILAN COMPLEMENTAIRE 



MINIMAL ni PREMIERE INTENTION 


DE SECONDE INTENTION 


-l'x'hographic pelvienne 

-Dosages hormonaux : FSH, LU. l'RL 

-Détermination tic l'âge osseux (radio du poignet 

gauche) 

-Courbe de température sur 2-3 mois 
-fJ-HCG plasmaliqucs au moindre doute 


-Dosages hormonaux : Teslostéronc. E2. 17- 
()llprogesleronc.della-4 androsléncdione 
IRM hypophysaire 
-Caryolypc 



ETIOLOGIES 



Caractères sexuels IT" 

normaux 


SIGNES 
D'HYPER AN DROCENIE 


Absence de carnet ères sexuels 

ir" „ 


Anomalies utéro-vaginale : 

-Iniperforation de l'hymen 

-Cloison vaginale transversale 

-Aplatie vaginale 

-Stl de Rokiunski-Kuster-Hauser 


Hyperplasie congénitale des 
surrénales 

-Bloc cn/.vmntiquc en 2 1- ou 
1 IH-OHase 


-Sd de Turner 

-Autres dysgenesies gonadiqties 

(causes nombreuses) 


Tuberculose génitale 
prépubertaire 


Tumeurs virilisantes 

-Ovarienne 
-Surrénaliennc 


Anomalies ovariennes 
acquises : 

-Pathologie aulo-immiinc 
-Iairogcnc (irradiation pelvienne, 
chimiolliérapic...) 


Sd de résistance aux androgènes 

(ancien testicule féminisant) 


OPK 


Causes hypothalamo- 
liypuphysaires ; 

-Hynerprolaetinémies tumorales 
ou non tumorales (QS) 

Tumeurs hypolhalamo- 
hvpophysaires 

Anorexie mentale 
-Aménorrhée psychogène 
-Aménorrhée des sportifs de haut 
niveau 






Causes endocriniennes : toutes 
possibles 






R elSrd pubertaire simple i 
-Cause la plus fréquente 
-Diagnostic d'élimination 
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TUMEFACTION PELVIENNE CHEZ LA FEMME \ 



=> I dogme : une tuméfaction pelvienne chez une femme ménopaitsée est un cancer de l'ovaire 
j usait 'à preuve du contraire 



=> Kxameii clinique complet (dont le TV qui penne) de préciser l'origine d'une masse pelvienne) 
=> Itilan paracliiiique minimum (au moindre doute) : 

- échographie pelvienne ei endo-vagutale 

- dosage quantitatif du taux de (J-HCG 

± d'auires examens en fonction du contexte (IRM ahdominopelviennc. scanner, marqueurs 
tumoraux ) 

=> Principales étiologies : 



* Masse utérine : 

fibrome utérin 

- sarcome utérin (tumeur maligne de mauvais pronostic) 
cancer de l'endométre {mode exceptionnel de découverte) 

•Masse annexielle : 

tumeur ovarienne (bénigne ou maligne) 

- masse d'origine tubaire : GEU, pyosalpinx, cancer de la trompe 

* Masse digeslive : 

- hernie inguinale ou crurale 
• cancer du colon 

tumeur peritonealc 
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Abréviations utilisées dans l'ouvrage 



AKV . 


an ti- rétro vira le 


A 1 a . 


anti-thyroidie n de synthèse 


A VII • 


nrrniif'hpmpnf n u \ ni*- Ii-ism 

t\KK lllll lllllll III |/UI VUIC lltl.VM. 


NU 1 : 


barbiturique 


mu • 


bruits du ctL'iir 


■ Mit 1 l \ 1 - 

ni i , ija i : 


diamètre bi pariétale, diamètre abdominale transverse 




Inlan phospho-calcique 


B/.l) : 


hen/odiaiépines 


CA,l IA,t IV : 


canal artériel, communication inter-auriculairc. communication inler- 




ventriculaire 


CAT : 


conduite à tenir 


CBM : 


carhamate 


CHC : 


carcinome hépato-cellulaire 


COP : 


contraception oestro-progestative 


CR : 


compte rendu 


Cs 137 : 


Césium 137 


CV : 


charge virale 


DC : 


deces 


DDR : 


date des dernières règles 


DES : 


distilhène 


Dg: 


diagnostic 


dix; : 


déeuhitus latéral gauche 


DO: 


déclaration obligatoire 


DR : 


détresse respiratoire 


ECP : 


examens complémentaires 


ECUN : 


entérocolite ulcéro-nécrotique 


ETE : 


échographie trans-fontanellaire 


FCS : 


fausse couche spontanée 


FCV : 


frottis cervico-vaginal 


FEU : 


frottis endo-utérin 


H' : 


faux positifs 


(»EU : 


grossesse extra-utérine 


HGPO : 


hyperglycémie provoquée par voie orale 


III.PNN : 


hyper leucocytose à polynucléaires neutrophiles 


1IRP : 


hématome rétro-placentaire 


HST : 


hy stéreelomie totale 


HU : 


hauteur utérine 


ICSI : 


intracytoplasmic sperm injection 


Id : 


idem 


IKD : 


immuno-fluorescence directe 


IFN : 


interférnn 


ISRA : 


insuffisance surrénale aiguë 


IVSE : 


intra-veineux à la seringue électrique 


JPC: 


jonction pavimento-cylindrique 


LA i 


liquide amniotique 


EVAS : 


liberté des voies aériennes supérieures 


MAF : 


mouvements actifs foetaux 


MAP : 


menace d'accouchement prématuré 


MB: 


membrane nasale 



1.(2 



M 1 H : 


Mii.i l f«et*ll in tititrit 


Ml : 


1 1 w ' i r \ 1 F i 1 1 1 f i 1 ? 1 1 1 1 r 
IIHIIII'I t IIIK I R If 1 


MMD : 


1 1 1 .il. il) If 11 Kt II laCO -(1 é J H 'CS si \ L' 


M IX : 


méthotrexate 


NLP : 


neuroleptiques 


NN : 


nouveau ni 


OGE : 


organes génitaux externes 


OPK : 


"\ .ni es polv kystiques 


PKC : 


in isi cil i'Ii i r 'i r 
l/l ■ »%• \II vllrtl p^V 


PI : 


1 >l 1 11 1' 1 1 II t fi | Kil 1 


PMI ; 


1 1 1 i il ■ i' 1 1 ■ iii m i 1 1 ■' m 1 If i*l utf:infîle 

|J 1 tfl U llllll MlilU 1 III ILl \ l llllullllIV 


PNN : 


'Mil \ M 1 i 1 l 1 1 T l V llt>t I 1 I 1 l 1 i 1 t 1 l •« 

IMM<lltlVI%*tllv^ lli Ull UlillllCJ 


■>l> . 
I I . 


pl.ii t iii.i prao ia / posl-parluiu 


PHI ■ 


|ll IllilV ( 1 fH" 


|>V • 


|ll l'il"> t'I Itl ll t \ .1^111. il 


mi, 
kai : 


recherche d'agglu tînmes irrégulières 


Oi'ti • 
Kl r . 


rythme cardiaque foetal 


■ > > i » . 


retard de croissance intra-utérin 


■■■ut . 
lui 1 » : 


règles hygiéiio-dictctiques 


KrM : 


rupture prématurée des membranes 


KN : 


rapports sexuels 


RTK : 


r-iilînf hér'inie externe 




semaine u aménorrhée 


»AI 1. . 




Si"/ • 


schizophrénie 


M : 




•rnn • 


loucher indignai 


TM, ALI) : 


ticket modérateur, afTection longue durée 


TMF : 


transmission ma rte no- foetale 


TOKSI'II * 


i ' i \ < 1 1 h .i m nus* - k u ru i ni oi \ pnius-i nu -nerpes 


TM : 


traitement 


«TURP-Sd»: 


trans-uretral résection prostate syndrome 


W: 


travail 


Y = 


grossesse 


nss": 


thérapie . température 



